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Sr. D. Rafael Ulecia. 


Mi distinguido amigo: Incansable usted en su faena de 
enriquecer su BIBLIOTECA con obras selectas de las distintas 
ramas de la Medicina, ha tenido usted la idea de ofrecer á 
la clase médica española una traducción de la obra de Gine- 
cología de Hart y Barbour, y quiere que le escriba un pró- 
logo de presentación. 

Dudé en acceder, pues bien sabe usted que los prólogos 
encomiasticos no hacen que una cbra sea buena ó mala, ni 
añaden un ápice á la Ciencia y al criterio que á la misma 

pertenecen. 

Con todo, accedí por creer que había estado usted suma- 
mente acertado en la elección; le explicaré los motivos de 
por qué merece mi beneplácito la publicación de una edición 
española de Hart y BARBOUR, y asi comprenderá usted facil- 
mente cómo mis plácemes por su idea no serán con seguri- 
dad de los menos entusiastas y sinceros que por ello pueda 
recibir. 

Indudablemente, la Ginecología contemporánea se en- 
cuentra en un período de constitución; háse transformado 
por completo en el espacio de venticinco años, y desde el 
punto de vista quirúrgico ha llegado á lo inconcebible; ofre- 
ce hoy, bajo el concepto técnico, una serie de procedimien- 
tos y actos-operatorios, delicados y nimios unos, valientes y 
atrevidos otros, que apenas si queda enfermedad ni lesión 
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del aparato genital femenino contra la cual deba declararse 


el ginecólogo desarmado y convertirse en mero espectador. 

El aparato genital femenino ha sido, y continua siendo, 
el punto de mira y blanco de los cirujanos de todos los paí- 
ses, y en él es donde con mayor ardor se han llevado á cabo 
las más atrevidas y por otro lado justificadas operaciones, 
originadas por el modo de ser de la Cirugía actual; los Mé- 
dicos ginecópatas y los ginecólogos verdaderos, representan- 
tes de la época antecesora á la nuestra, han abandonado el 
campo ó han quedado completamente eclipsados. 

Al brillante esplendor alcanzado por la Cirugía ginecoló- 
gica, se debe, sin duda, que la literatura contemporánea de 
dicha especialidad adolezca, en general, de graves defectos 
por la tendencia que tiene á buscar el lado utilitario, acu- 
mulando detalles técnicos y añadiendo perfeceionamientos 
artísticos, sumamente útiles é indispensables, pero secunda- 
rios á los verdaderos fines de la Ciencia. 

¿Qué duda tiene que al rehabilitar Czerny la operación de 
Recamier ó histerectomía vaginal, contra el cáncer del úte- 
ro, imprimió un gran progreso á la Ginecología? Pero ya 
después de él, una vez demostrada la posibilidad y aun fa- 
cilidad técnicas de la operación y la benignidad relativa de 
la misma, todos los demás ginecólogos que se han afanado 
en inventar y modificar procedimientos, han dado muestras 
de más ó menos genio y originalidad artísticas, pero nada 
han añadido á la verdadera ciencia ginecológica. Los Mar- 
tin, Olshausen, Pean, Richelot, Miller, Doyen, etc., nos 
han dado procedimientos originales y más ó menos ejecuti- 
vos, motivo al fin de preferencias ó aptitudes personales, 
pero nada enseñan respecto á la conveniencia, oportunidad, 
resultados y justificación de nuestra intervención en tales 
casos. Ya demostrada la posibilidad de la colpo-histerecto- 
mía, esto último es lo que más interesa á la verdadera Cien=- 
cia ginecológica, y sin querer decir que estos problemas son 
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olvidados ó. despreciádos por los ginecólogos contemporá- 
neos, nótase indudablemente una preponderancia injusta y 
hasta perjudicial de la parte artística sobre la parte cienti- 
fica de la especialidad ginecológica. 

No es ciertamente que la experimentación y observación 
contemporáneas dejen de atesorar inapreciables materiales 
de doctrina y de criterio, sino que los autores que se impo- 
nen el improbo trabajo de escribir una obra didáctica, se de- 
jan llevar frecuentemente por el camino de las conquistas 
terapéuticas de nuestros días, y algunas que figuran, no sin 
motivo, entre las mejores, podrían llamarse, muy acertada- 
mente Enciclopedias operatorias ginecológicas; tampoco cuidan 
de dar á la especialidad la base cientifica que necesita, y 
tanto se preocupan de la exposición de procedimientos va- 
riados aplicables á un mismo padecimiento, que ni el médi- 
co ni el alumno que leen dichas obras saben á qué atenerse. 

Los ginecólogos que más trabajan para hacer de la Gine- 
cología una especialidad cientifica, como los Olshausen, 
Martín, Doleris, Aveling, Emmet, Lawson-Tait, etc., es- 
criben, por lo común, obras y artículos de caracter pura- 
mente personal, en las que dan á conocer sus observaciones 
y sus creencias según su propio criterio, pero no se preocu- 
pan de dar á sus escritos el carácter de obra didáctica y más 
ó menos completa, en la que pudiera encontrarse, á la par 
que la. uniformidad de criterio, un orden lógico en la expo- 
sición de los asuntos, y la sobriedad que es de apetecer en 
los libros destinados á servir para el estudio elemental de 
una ciencia determinada. Escriben á su antojo; les molestan 
los moldes de la exposición didáctica; con método y orden 
puramente caprichosos exponen sus profundísimos estudios y 
sus observaciones magistrales; en aquellas obras y en aque- 
llos escritos están las verdaderas fuentes de la Ginecología; 
allí deben recurrir los que quieran llamarse especialistas; 
pero tales libros no sirven para el alumno, ni aun para el 
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médico, que no conoce ya la especialidad en sus principios 
fundamentales. 

De nuestros días, sólo conozco un autor que, después de 
figurar en primera línea entre los maestros de la Ginecolo- 
gía contemporánea, se tomara la molestia de escribir una 
obra didáctica, sujetándose á todas las impertinencias de un 
método y un orden preestablecidos, y ciñéndose á las exi- 
gencias de un Manual completo y reducido. Schrader tuvo 
el gran mérito de escribir una obra didáctica de Ginecología 
contemporánea, sin rival en las naciones de aquende el ca- 
nal de la Mancha. ¡ Lástima que su muerte, acaecida hace 
ya algún tiempo, haya interrumpido la interminable serie 
de ediciones que venía nutriendo la clase médica y escolar 
de una manera sólida y fructífera ! | 

Casi al mismo tiempo que Schroeder publicaba su Tratado 
de órganos sexuales de la mujer, dos ginecólogos ingleses, 
Hart y Barbour, escribían su 'PrRaTaDo DE GINECOLOGÍA, 
única obra que puede sustituir á aquélla, y que quizas la 
aventaje desde el punto de vista didáctico y de libro desti- 
nado á los alumnos y á los médicos en general. Hijos de la 
buena escuela inglesa, educados en aquella atmósfera de po- 
sitivismo cientifico y de electricismo clínico que entre los in- 
gleses domina, saturados del progreso ginecológico que des- 
de el empuje que le imprimieron Mac-Dowel, Sims, Blun- 
dell, Baker, Brown, etc., no sufrió las sacudidas y eclipses 
que nos ofrecen otras naciones, habiéndose impuesto del ca- 
rácter que debe tener un Manual didáctico, no es extraño 
que lo dieran á luz con cualidades inmejorables, prestando á 
la Ciencia concurso valioso y á la clase médica un medio de 
instrucción necesario é imprescindible. 

Nunca como en los momentos actuales, ha sido una ne- 
cesidad andar con gran tiento al elegir una obra que pue- 
da servir para iniciar á médicos y alumnos en el estudio de 
la Ginecología. En tanto esta rama de la Medicina fue ex- 


CARTA-PRÓLOGO IX 


pectante y timorata por necesidad, hemos de convenir en 
que el conocimiento de la misma tenía una utilidad más 
científica que práctica, y las peripecias y accidentes, asi 
como las ventajas de un conocimiento profundo de Gineco- 
logía, raras veces los tocaba el médico, reducido casi siem- 
pre á hacer constar el curso de la dolencia y á emplear una 
medicación paliativa; empero, ahora, el progreso quirúrgico 
ha transformado el campo de nuestra especialidad, y un sin 
fin de operaciones perfectamente justificadas y legítimas, sir- 
ven al médico para no permanecer cruzado de brazos frente á 
las múltiples manifestaciones morbosas del aparato genital. 

Son innumerables las intervenciones brillantes con que 
se ha enriquecido la Ginecología de nuestros días; muchas 
de ellas suponen una mutilación y conservan, en despecho 
de los maravillosos adelantos contemporáneos, cierto grado 
de letalidad que obliga á mirarlos con respeto. De aquí la 
responsabilidad del ginecólogo y del médico en general; de 
un lado, estar constantemente alerta para no perder la oca- 
sión de sentar una indicación salvadora y heróica, aunque 
en ocasiones peligrosa ; y de otro, no aplicar á la ligera me- 
dios curativos que por su índole sólo son justificados por el 
carácter de la enfermedad y las condiciones que reviste en 
un caso determinado. Las grandes intervenciones quirúrgi- 
cas de la Ginecología contemporánea, pocas veces tienen el 
sello de correspondencia absoluta con el diagnóstico de la 
enfermedad ; requieren casi siempre estar justificadas por 
las circunstancias del caso y ser puestas en práctica con 
oportunidad. 

Los que hemos ejercido en cierta escala la grande Gine- 
cología moderna y hemos merecido la confianza de algunos 
colegas ; ¡qué horrores hemos visto propuestos! ¡cuántas 
oportunidades perdidas! ¡cuán innumerables víctimas de la 
falta de un conocimiento elemental de la Ciencia gineco- 
lógica! ) 



































XK: ' CARTA-PRÓLOGO 


La vulgarizáción de los numerosos medios técnicos con 


- que cuenta la Ginecología contemporánea, no corre parejas 


por lo común con el conocimiento científico de la Patología 

del aparato genital femenino, y de aquí que no resulte siem- 

pre fructífero su empleo, dando lugar en ocasiones al uso de : 
medios insuficientes y originando otras veces la práctica:de 

Operaciones muy serias, no siempre necesarias é indispen- 

sables. 

El solo hecho de que el progreso ginecológico impone el 
uso de medios peligrosos, demuestra claramente que hoy 
más que nunca, es necesario un estudio ordenado y metódi- 
co de la especialidad y aun aquellos que no quieren ser espe- 
cialistas, pero quieren ejercer la Medicina, vienen obligados 
por humanidad á conocer, siquiera sea de una manera ele- 


mental la Ginecología moderna, porque de ese conocimiento 


dependerá un diagnóstico acertado y un consejo oportuno. 

No es extraño que en esa especie de remolino que ha 
transformado la Ginecología, los autores se hayan desviado, 
escribiendo obras que reunen grandes méritos y son indis- 
pensables'á todo ginecólogo, pero que no sirven para iniciar 
al alumno y al médico en la verdadera Ginecología. Unas 
por falta de plan y de método ; otras por exceso de: erudi- 
ción y falta de uniformidad ; otras por excesiva preponde- 
rancia de la parte técnica ; otras por ser incompletas, etcé- 
tera, etc. | 

No citaré nombres de entre las muchas que conozco y al- 
gunas muy vulgarizadas, excelentes por muchisimos con- 
ceptos, necesarias é indispensables al especialista, pero 1m= 
propias para alumnos y médicos que no tengan ya ciertas 
bases de conocimiento. 

Pocos son los autores que saben imponerse el sacrificio, 
heróico algunas veces, que exige una obra elemental de ca- 
rácter didáctico ; sujetarse á un plan y método de bondad re- 
conocida, porque las innovaciones en ese terreno raras ve= 
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ces son viables y casi nunca útiles á los alumnos y médicos 
en general : imponerse ciertos límites en el desarrollo de las 
materias para que resulte uniformidad en toda la obra, vio- 
lentándose al cercenar capítulos brillantes y predilectos del 
autor y esforzándose en exponer con la claridad debida asun- 
tos áridos y vulgares ; saber limitar la erudición á moldes 
justamente apropiados ; dar á todos los capítulos el carácter 
de sencillez, sobriedad y precisión necesarios ; escribir en 
una palabra con la soltura que presta el juicio propio y el ' 
conocimiento profundo y extenso de una especialidad, una 
obra en la que no exista desequilibrio entre la parte cientí- 
fica y la parte práctica, debe ser tarea harto difícil cuando 
son tan pocos los que lo logran. 

Hart y Barbour, al escribir su TraTaDO DE (GHNECOLOGÍA, 
han cumplido con todos estos extremos y de aquí que consi-- 
dere á dicha obra como de las más útiles para el estudio de 
la Ginecología y perfectamente apropiada para servir de base 
científica y sólida á los médicos y alumnos que quieran ini- 
ciarse en la Ginecología contemporánea, que de otro modo, 
ó por otros caminos, han de encontrarla una baraunda ma- 
reante. Yo puedo decir, que la traducción francesa de la se- 
gunda edición inglesa, me sirvió hace ocho años y desde 
entonces acá, en muchas ocasiones, para dar cuerpo y uni- 
ficar los conocimientos dispersos é incoherentes adquiridos 
en numerosas lecturas. La cuarta edición que usted publi- 
ca en español, no es menos útil, pues sus celosos autores han 
cuidado de ponerla al corriente de los progresos recientes. 

Veamos, por un análisis sucinto de la obra, la verdad de 
lo que dejo apuntado, acerca del concepto general que me 
merece el libro de Hart y Barbour, y así comprenderá us- 
ted que le felicite por su empresa y que crea que á médicos 
y alumnos presta usted un señalado servicio. 

Está dividida la obra en dos partes y un Apéndice. 

La primera parte, comprende el estudio de la Anatomía, 
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Fisiologia y medios de exploración del aparato genital fe- 
menino. ! 

(Quien creyera que, por haber estudiado las antedichas 
materias en excelentes obras de Anatomía y Fisiología y 
saber á la perfección cuanto á ellas se refiere, podía pres- 
cindir de esta primera parte de la obra de Hart y BARBOUR, 
andaría completamente equivocado. 

Dichos autores hacen un estudio del aparato genital fe- 
menino desde el punto de vista de aplicación á la Ginecolo- 
gia, y escriben un verdadero capítulo de física anatómica, si 
se me permite la frase, tan esencial en la materia, sin per- 
der nunca de vista que quieren, y lo logran, dar una base al 
estudio científico de la especialidad. De aquí la detención 
con que estudian los diferentes cortes del organismo feme- 
nino y el cuidado y precauciones con que procuran fijar la 
situación relativa de los órganos contenidos en la pelvis; de 
aquí el capítulo que denominan sus autorés de física del ab- 
domen y de la pelvis, en las distintas posiciones en que se 
coloca á la mujer para su exploración. Los Dres. Hart y 
BarBOoUur, son bien conocidos por sus estudios originales 
sobre este punto, y sus ideas han merecido el honor de ser 
reproducidas por casi todos los ginecólogos; indudablemen- 
te, constituye una excelente preparación para el capítulo 
siguiente, destinado al estudio de los diversos métodos de 
exploración manual é instrumental del aparato genital fe- 
menino; este último, resulta claro y completo, y lo hacen 
todavía más completo las generalidades aplicables á la gine- 
cología que sobre anestésicos, micro-organismos y antisép- 
ticos añaden al final. 

Esta primera parte está escrita, como toda la obra, con 
concisión, claridad y método. El criterio que en ella domi- 
na, no puede ser más apropiado, y, á parte de los muchos 
conocimientos que con su lectura se adquieren, se logra la 
convicción de su utilidad, y se ven á cada momento las múl- 
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tiples aplicaciones que de la misma se derivan pana la Pato- 
logía y la Terapéutica. 

La segunda parte de la obra, comprende el estudio de las 
enfermedades del aparato genital femenino, y comenzando 
por el suelo pelviano, siguen el estudio, por un orden topo- 
gráfico descendente hasta la vulva, y termina dicha parte 
con nociones sobre las lesiones de la vejiga y uretra en la 
mujer. El plan es completo, y no hay enfermedad omitida 
en los numerosos capítulos y secciones que comprende. 

La descripción de cada dolencia es clara, concisa y prac- 
tica; la pauta con que está escrita, es la clásica de anatomía 
patológica, etiología, sintomas, diagnóstico, curso, pronós- 
tico y tratamiento. 

El criterio que informa esta parte de la obra no puede 
ser más acertado, tratándose de una obra elemental ; no hay 
desequilibrio entre unas y otras materias, y al tiempo que la 
anatomía patológica y etiología están bien descritas, al lle- 
gar al tratamiento no olvidan el tratamiento médico ni de- 
jan manca la descripción de los recursos quirúrgicos. 

Lo que en esta parte hay de original y altamente prove- 
choso, dan carácter á la obra; todas las enfermedades de las 
sexuales femeninas son tratadas con idéntico interés, y en 
todos los párrafos se transparenta la escuela de unos autores 
que viven al corriente del movimiento ginecológico actual, 
sujetándolo á una crítica sana y depurada. 

Así como muchos de los escritos y trabajos de ginecología 
contemporanea adolecen del defecto de estar inspirados y 
escritos, ó por cirujanos hechos ginecólogos ó por ginecólo- 
gos que no son cirujanos, en la obra de Harr y BARrBOUR 
aparece claramente que el verdadero ginecólogo ha de ser 
médico y cirujano en una sola pieza. 

Es posible que alguien, sobrado exigente ó quizás miope 
en estos asuntos, encuentre en la obra que ofrecemos al pú- 
blico médico el defecto de la fecha, y que, por lo tanto, falta 
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tal ó cual procedimiento ideado posteriormente; esto, que 
para algunos sería defecto, constituye, en mi concepto, una 
cualidad. Lo que importa, por encima de todo, es la pose- 
sión de la verdadera ciencia, los medios diagnósticos y los 
elementos para fundar y tomar una indicación que, una vez 
sentada sobre sólidos fundamentos, cualquiera elige el medio 
de realizarla entre los procedimientos variados y más ó me- 
nos recientemente inventados, y si no encuentra ninguno 
que le satisfaga ó llene la indicación, ésta misma le impul- 
sará á adoptar uno ú otro ó quizás inventarlo, si no lo en- 
cuentra bastante adecuado. No están descritos en la obra de 
Hart y BArBoUrR todos los procedimientos aplicados por au- 
tores distintos 4 cada caso; han hecho bien, pues muchos 
de ellos son procedimientos y técnicas personales que des- 
apareceran con los autores que los crearon. 

Han cumplido muy bien su consigna: la Anatomía, 
la Fisiología y la Patología son las verdaderas bases de la 
labor clímica. Y estas bases son las que resultan de dicha 
obra; la parte verdaderamente cientifica de la especialidad ; 
la ciencia de las indicaciones que tiene por corolario el arte 
de cumplirlas : quizás algunos capítulos de terapéutica qui- 
rúrgica son todavía demasiado ricos en procedimientos ope- 
ratorios, puesto que los más corrientes y aceptables están 
todos descritos con más ó menos concisión y escogidos con 
sean verdaderamente práctico. 

' Al aceptar dichos autores el criterio panspermista con to- 
de sus deducciones, no olvidan la observación clínica y las 
condiciones individuales, de la misma manera que al des- 
cribir los destrozos ocasionados por el cáncer del útero, por 
ejemplo, y que el práctico observa, no descuidan el estudio 
histológico de dicha neoplasia. El diagnóstico diferencial 

está expuesto con claridad y precisión, y con la lectura de 
- dicha obra aparecen claras cuestiones intrincadísimas de la 
Ginecología contemporánea. 
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Termina la obra con un Apéndice destinado al estudio de 
la laparotomía en conjunto, de la electricidad en ginecología 
y del tratamiento de la neurastenia según los principios hoy 
- reinantes. Ese Apéndice es de gran oportunidad en una obra 
de Ginecología contemporánea. 

Esa es la obra de Hart y BarBOUR cuyas bellezas é im- 
portancia apreciarán los que se tomen el trabajo de leerla. 
Su valor se halla aumentado, por lo que podriamos llamar 
adornos de la obra; una serie de indices de autores, de ma- 
terias, de figuras, de indicaciones bibliográficas, completan 
la obra y la hacen, en realidad, agradable; la manera de 
apuntar y redactar las observaciones ginecológicas, ha de 
ser de gran utilidad para el médico y el alumno. Finalmente 
no puede prescindirse de hablar del gran número de lámi- 
nas y dibujos de todo género que ilustran profusamente to- 
dos los capitulos de la obra de Hart y BarBour. En la ac- 
tualidad, es dificil encontrar un libro con grabados nuevos, 
porque se trasladan de una á otra obra y se repiten cons- 
tantemente los mismos dibujos. Con decir que quizás no 
hay otra obra en su género, con ilustración tan rica y origl- 
nal, habré dicho lo bastante. 

La traducción española se publica en analogas condicio- 
nes editoriales que la inglesa, no habiendo perdonado V., 
amigo Ulecia, sacrificio de ningún género para que se halle 
á la misma altura que las que han salido varias veces con- 
secutivas de la casa editorial de los Sres. Johnston. 

Réstame decir, que la traducción hecha por el Dr. Bena- 
vente es correcta, fiel y castiza, para dar á dicho señor mi 
parabién, y ser éste un motivo más de que crea á dicho libro 
de gran utilidad y muy beneficioso para la clase escolar y 
médica española. : 

pr. J'ARGAS 
Catedrático de Obstetricia y Ginecología, 


Barcelona. — Diciembre, 1894, 
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PARTE PRIMERA 


ANATOMÍA, FISIOLOGÍA Y MÉTODOS DE EXPLORACIÓN 
DE LOS ÓRGANOS PELVIANOS DE LA MUJER 


Sección I. Anatomía y fisiología de los órganos pelvianos de la mujer. 
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SECCIÓN PRIMERA 


Anatomía y fisiología de los órganos pelvianos de la mujer. 


Para dar una idea clara de la anatomía y fisiología de los órganos pel- 
vianos de la mujer, convendrá dividir su estudio de la manera siguiente : 


CaPÍTULO PRIMERO. — Anatomía general de los órganos genitales ex- 
ternos y de los contenidos en la pelvis. 

Cap. IL. — Anatomía topográfica de la pelvis de mujer. 

Car. 111.—Posición del útero y de sus anejos y relaciones de las vísce- 
ras abdominales. 

Car. IV.— Anatomía fisiológica del suelo de la pelvis ; proyección del 
suelo de la pelvis. 

Car. V. — Vasos sanguíneos, linfáticos y nervios de la pelvis. Des- 
arrollo de los órganos pelvianos. 

Car. VI. — Dinámica del abdomen y de la pelvis con referencia espe- 
cial al decúbito semiprono y á la posición genupectoral. 

Cap. VII. — Ovulación y menstruación, 

HanrT Y BAnsour. — Tratado de Ginecologia. 1 














CAPÍTULO PRIMERO 


ANATOMÍA GENERAL DE LOS ORGANOS GENITALES EXTERNOS 
Y DE LOS CONTENIDOS EN LA PELVIS 
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Organos genitales externos desde el punto de vista clínico. 


Con el nombre de órganos genitales externos, se comprenden 
los grandes labios, la horquilla, los pequeños labios, el clítoris 
con su prepucio, el vestíbulo y la fosa navicular. Clínicamente, se 
describen también como tales el orificio uretral y el hímen, por 
más que el primero pertenece al aparato urinario, y el segundo 
separa anatómicamente los genitales externos (vulva) de la 
vagina. 


Los grandes labios (68 1, a) son dos paa gruesos, de piel 
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provista de pelo, que se extienden desde la sínfisis del pubis ha; 
cia atrás, por entre los muslos, uniéndose casi en la línea media, 
y próximamente á 2,7 centímetros por delante del ano; sus ex- 
tremidades gruesas posteriores, se ven más claramente en el feto. 
Cada labio tiene una superficie externa y otra interna, y se com- 
pone de un pliegue grueso de piel, que envuelve cierta cantidad 





Fig. 1. — Organos genitales de virgen, con himen diafragmático. Los grandes y pequeños la- 
bios están separados y el prepucio retraido. El cadáver en la posición para la talla (modificada 
por Sappey). 


a, grande labio; b, pequeño labio; c, vestíbulo inmediatamente encima del orificio uretral; 
a, clitoris; e, prepucio del clitoris; f, monte de Venus (1/,). 


de grasa, vasos sanguíneos y dartos. Superiormente, donde están 
más desarrollados, forman, al unirse, comisura anterior, el mon- 
te de Venus (véase Lámina IV ) y, posteriormente, donde están 
constituidos por un simple pliegue cutáneo, forman la horquilla ó 
comisura posterior. Esta parte se halla casi desprovista de grasa 
y tejido conjuntivo, y, realmente, no puede considerarse como 
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verdadero órgano, puesto que es la unión posterior de los peque- 
ños y de los grandes labios. Los grandes labios están cubiertos 
en la edad adulta de pelo ensortijado, que es más abundante en 
el monte de Venus y en la cara externa, y muy poco en la in- 
terna. 

Los pequeños labios ó ninfas (fig. 1, b), son dos pliegues oblí- 
cuos de piel, situados en la cara interna de los grandes, con los 
cuales se unen insensiblemente en la parte posterior ; en la ante- 
rior convergen y se dividen en porciones superiores é inferio- 
res. Las superiores se unen, .formando el prepucio del clítoris 
(fig. 1, e), y las inferiores, del mismo modo, forman su ligamen- 
to suspensorio. Ambas contienen glándulas sebáceas, y por lo ge- 
neral, en las mujeres adultas no sobresalen de los grandes labios. 
Microscópicamente, tienen la estructura de la piel, y Carrard ha 
encontrado en ellos corpúsculos de Meissner, que son extremi- 
dades terminales nerviosas, halladas sólo en las papilas de la piel. 
Como ya hemos dicho, los pequeños labios contribuyen á formar 
la horquilla. 

El clítoris, cubierto por su prepucio, está situado en la línea 
media y en el vértice de la parte de membrana mucosa lisa, que 
constituye el vestíbulo. Sólo se ve la porción análoga al glande 
(fig. 1, d). El clítoris se compone de dos cuerpos, que nacen de 
las ramas del isquión y del pubis, y se unen superiormente para 
formar la totalidad del órgano que queda envuelto por la mem- 
brana mucosa. El glande del clítoris no $e continua directamente 
con el cuerpo, sino que se une á él por la parte intermedia del 
bulbo (véase pág. 13). 

El vestíbulo (fig. 1, c) es una superficie mucosa lisa, de forma 
triangular, limitada superiormente por el clítoris, lateralmente por 
los pequeños labios, é inferiormente por el borde superior del ori- 
ficio de la vagina. En la línea media y en su base, se percibe cla- 
ramente el contorno del orificio uretral á 2 6 2,5 centímetros por 
delante de la horquilla. En su superficie, se notan pequeñas de- 
presiones y glándulas numerosas. 

El orificio vaginal está situado en la línea media, entre la base 
del vestíbulo y la fosa navicular. Su entrada se halla protegida 
por el hímen, que es un pliegue delgado de membrana mucosa 
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con algún tejido conjuntivo, vasos sanguíneos y nerviosos (?). El 
hímen puede ser de forma semilunar, unido á la margen posterior 
del orificio vaginal, y con un borde libre hacia la base del ves- 
tibulo (figs. 2 y 5), ó diafragmático con adherencia á todo el 
contorno de la entrada de la vagina y un pequeño orificio (figu- 
ras 1 y 4) ó una hendidura vertical (fig. 3). Algunas veces está 
imperforado, constituyendo un estado patológico. 

Es dudoso si el hímen, por su desarrollo embriogénico, perte- 
nece á los órganos genitales externos ó á la vagina. Budin cree 
que está constituído sencillamente por los bordes inferiores adel- 
gazados de las paredes vaginales anterior y posterior, y un ejem- 





Fig. 2. — Sección media vertical de los órganos genitales externos (Henle). 


a, ano; b, cuerpo perineal ; c, vagina; d, uretra; e, pequeño labio; f, prepucio del clítoris; g, 
fosa navicular con el himen por delante y la horquilla por detrás, 


plar que hemos examinado, confirma, sin duda alguna, su opi- 
nión, de que las columnas vaginales se prolongan por la cara in- 
terna del hímen. Matthews Duncan ha señalado el hecho intere- 
sante de que en la atresia de la vagina puede encontrarse el hí- 
men, á veces aun.cuando falten las paredes vaginales, y más 
recientemente, Pozzi ha descrito casos de vicios de conformación 
de los órganos sexuales, exponiendo algunos hechos muy intere- 
santes. Uno de ellos, se refiere á un hipospadias con órganos ge- 
nitales simulando los femeninos pseudo-vulva, hímen y horqui- 
lla, en el cual observó una especie de cresta, que partiendo de la 
base del glande, rodeaba el meato urinario, y se unía al hímen, 
y la denominó brida vestibular masculina. En una mujer con 
atresia de la vagina, encontró una brida análoga, que proceden- 
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te del clitoris, rodeaba el orificio uretral y se confundía con el hí- 
men. Adelantó la idea de que el hímen es de origen vulvar, y sos- 
tiene que en las mujeres puede observarse la «brida vestibular 
masculina », haciendo una exploración minuciosa. En el hipospa- 
dias citado, esta brida era el residuo del cuerpo cavernoso; así 
que Pozzi cree que el hímen es análogo al bulbo uretral en el 
hombre. 

Ballantyne y Sutton, defienden, en trabajos recientes, la idea 
de que el hímen es de origen vulvar, y el primero ha confirma- 
do también las opiniones de Pozzi. 

Fosa navicular. — Normalmente, la cara interna de la horquilla 
se halla en contacto con la superficie externa é inferior del hímen; 
pero cuando la horquilla es empujada hacia atrás con el dedo, 
queda una cavidad, que es la fosa navicular, llamada así por su 
forma; su límite posterior es, por consiguiente, la cara interna 
de la horquilla, y el anterior la posterior del hímen, las cuales se 
hallan en contacto, á menos que no sean separadas artificialmen- 
te (fig. 2). 

De atrás á adelante, se encuentran en la región ano-vulvar y 
en la línea media, los siguientes órganos : 

1. Ano. 

2. Piel que cubre la base del cuerpo perineal. 

3. Horquilla. 

4. Fosa navicular. 

5.2 Orificio vaginal con el hímen ó sus restos. 

6.” Orificio uretral. 

7.2 Vestíbulo. 

8.” Clítoris con su prepucio. 

Lateralmente, se hallan los grandes y pequeños labios. 

Conviene tener en cuenta los siguientes puntos : En una mujer 
desnuda y en posición vertical, sólo se ve el monte de Venus; los 
grandes y pequeños labios se hallan en un plano casi paralelo al 
horizonte. Los grandes labios, bien desarrollados, tienen sus ca- 
ras internas siempre en contacto, y sólo se separan ligeramente 
abriendo mucho las rodillas. Los pequeños labios están siempre 
en contacto, y es necesario separarlos artificialmente para ver sus 
superficies internas, y la fosa navicular sólo existe cuando se la 
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forma artificialmente ; así que para ver los órganos genitales ex- 


ternos completamente, hay que separar los grandes y pequeños -- 


labios, y dirigir hacia atrás el prepucio. 

Una línea, trazada desde la base de la cara interna del pequeño 
labio derecho, dirigida hacia abajo al lado de la base de la cara 
externa del hímen ; luego hacia arriba, á lo largo de la base de 
la cara interna del pequeño labio izquierdo, y continuada por de- 
bajo del prepucio del clítoris en dirección inferior hasta el punto 
de partida, separaría la membrana mucosa de la piel. 

La hendidura vulvar es sagital, y se halla en la línea media, 
entre los grandes y pequeños labios. 





SS 


Fig. 3.—Hímen con hendidura Fig. 4.—Himen con abertura Fig. 5.—Hímen semilunar. 
vertical. oval. 

El orificio vaginal es transversal, y sólo existe cuando se le forma 
artificialmente, porque se halla cerrado anatómicamente por el hí- 
men, que separa los órganos genitales externos de los internos. 
La línea divisoria entre la piel y la membrana mucosa, puede ver- 
se claramente en el vivo. Los pequeños labios están constituidos 
por piel delgada y fina, y no por membrana mucosa como se ha 
supuesto 4 menudo. 

Las siguientes medidas, tomadas por Foster, son útiles, y he- 
mos de referirnos á ellas en lo sucesivo : 


Vértice Ano 
del coxis al ano. á la horquilla. 
Distancia en las nulíparas: término medio. 4,5 cm. 2,7 cm. 
= —  multíparas — 47 — 2,5 — 


Meato urinario 2—2,5 c. de la horquilla en las nuliparas; 2—4,1 c. en las que 
han tenido hijos. , 


SUELO DE LA PELVIS Y ÓRGANOS QUE SE APOYAN EN ÉL 9 
El orificio vaginal de una virgen debe tener el aspecto que se 
- ve en las figuras 1, 3, 4 y 5, y el borde libre del himen debe estar 
intacto. 
En las mujeres sanas que han practicado un coito completo, 
el hímen está desgarrado, pero á menudo sólo estirado, y per- 
mite la introducción de dos dedos sin dolor. En las mujeres que 
-han tenido hijos de todo tiempo, el orificio vaginal está siempre 
desgarrado, aunque la horquilla y partes posteriores hayan per- 
manecido intactas. Las carúnculas mirtiformes, son probablemen- 
te los restos del hímen. El paso de la cabeza de la criatura, puede 
ocasionar, además, roturas de la pared vaginal posterior, del cuer- 
po perineal y hasta de la pared anterior del ano. 


El suelo de la pelvis y órganos que se apoyan en él, 
considerados en conjunto. 


El estrecho inferior de la pelvis está ocupado por las llamadas 
partes blandas, pero esta denominación es errónea, sobre todo en 
obstetricia científica, y es mejor darlas el nombre de suelo ó dia- 
fragma de la pelvis. 

El suelo de la pelvis es una capa carnosa, gruesa y elástica, 
unida á todo el contorno del estrecho inferior óseo de la pelvis 
(fig. 6). Puede ser considerado como un segmento de bordes irre- 
gulares, de una esfera hueca con una cara externa cutánea y otra 
interna peritoneal. En la primera se hallan los órganos genitales 
externos ya descritos; en la segunda el útero y sus anexos, trom- 
pas de Falopio y ovarios. La vagina forma en una mujer, coloca- 
da en posición vertical, un ángulo de 60* con el horizonte, desde 
el orificio vaginal al uterino, constituyendo una hendidura trans- 
versal en el diafragma pelviano. Por delante de la vagina se halla 
la vejiga de la orina, y por detrás el recto, cuyos órganos, con 

-los músculos, tejido conjuntivo, nervios y vasos sanguíneos y lin- 
fáticos, forman el diafragma ó suelo de la pelvis. 

La fig. 1 representa el suelo de la pelvis, visto por su cara con- 
vexa cutánea ; la fig. 50 representa el mismo y los órganos que 
en él se apoyan por su cara convexa peritoneal, y la fig. 32, tal 
como se ve en la sección media sagital. 
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La pelvis considerada en detalle. 


DISECCIÓN DE LA PARTE INFERIOR DEL SUELO DE LA PELVIS 


Si un cadáver de mujer se coloca en la posición para la talla 
y se traza una línea transversal inmediatamente por delante de 
las tuberosidades isquiáticas, la región perineal se dividirá en un 
triángulo posterior rectal y otro anterior uretral (fig. 6). El pri- 
mero contendrá el ano; el segundo los órganos genitales externos. 





Fig, 6. — Estrecho inferior de la pelvis con la línea transversal que marca los triángulos 
rectal y uretral. (D. J. Cunningham 1/). 


La fascia del suelo de la pelvis y sus relaciones, exigen que nos 
detengamos un momento. Se divide en : | 

1.” Fascia superficial. 

2.” Capa profunda de la fascia superficial. 

Y 3. Ligamento triangular en dos capas. 

1. La fascia superficial se halla debajo de la piel, y es simple- 
mente la continuación en el suelo de la pelvis de la fascia gene- 
ral del cuerpo. 

2.” La capa profunda de la fascia superficial tiene las siguien- 
tes inserciones : En las partes laterales y superior, está unida al 
arco pubiano; en la posterior rodea los músculos transversos pe- 
rineales para unirse á la base de la capa anterior del ligamento 
triangular. Si se inyecta aire debajo de esta capa profunda, queda 
limitado su paso por las inserciones dichas, y se forma un fondo 
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de saco, el saco pudendo, dentro del cual puede abrirse paso una 
hernia inguinal, y terminan los ligamentos redondos del útero. 
3. El ligamento triangular consta de dos capas de fascia, que ocu- 
pan el arco pubiano, y reciben los nombres de anterior y poste- 
rior. El siguiente cuadro podría omitirse alvora, hasta haber ex- 


b 


puesto toda la anatomía de la región. 


Se encuentran entre la piel y la ¡ Los vasos y nervios hemorroidales superficiales. 
fascia superficial. ........... (La arteria y nervio perineal superficiales. 


/ Transverso del periné. 

| Bulbo cavernoso. 

Erector del clítoris. 

Vasos y nervios transversos del periné. 
Plexos venosos. 

Bulbo de la vagina. 

Sacos pudendos. 

Arteria y venas dorsales del clítoris. 


| Compresor de la uretra. 


Entre la capa profunda de la fas- 
cia superficial y la capa anterior? 
del ligamento triangular. ..... 





Entre las capas del ligamento 


Vagina, en parte. 
triangular (v. también pág. 14). 


Uretra, en parte. 
Vasos y nervios pudendos. 


Por medio de incisiones adecuadas, puede levantarse la piel y 
la fascia superficial alrededor del ano, quedando circunscrita la 
fosa isquio-rectal, que es una pequeña cavidad piramidal, situada 
á cada lado del recto, limitada exteriormente por el músculo ob- 
turador interno, é interiormente por el elevador del ano. Su vér- 
tice está formado por la unión de estos músculos, mientras su 
base se halla parcialmente cubierta por el transverso del periné 
y el glúteo mayor (fig. 7). Si se practican secciones transversales 
en dirección del eje de la fosa (Lámina II, fig. 2, y Lámina I!I, 
fig. 2), se verá que constituye simplemente el paso de tejido adi- 
poso entre los músculos glúteo mayor, elevador del ano y obtura- 
dor interno. El glúteo mayor forma su límite posterior é inferior. 

Haciendo secciones transversales de delante á atrás, puede no- 
tarse que sus límites varian. Al nivel de la tuberosidad isquiáti- 
ca, se halla limitada en su parte interna por el elevador del ano, 
y en la externa por la mitad inferior del obturador interno, es- 
tando formada su base incompletamente por el glúteo mayor. A 
2,5 centímetros por detrás de la tuberosidad, los límites cambian, 
estando constituidos en la parte interna todavía por el elevador 
del ano y en la externa por una pequeña porción del obturador 
interno, formando su base completamente el glúteo mayor. En el 
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| borde posterior de la fosa, el elevador del ano es el límite superior 
é interno, y el glúteo mayor el inferior y externo, hallándose la 
| fosa en este punto completamente debajo del obturador interno. 

Separando la piel y la fascia superficial del triángulo uretral, que- * 
| darían al descubierto los siguientes músculos (fig. 7). 





Ñ 7 Fig. 7. — Disección de la región perineal (Savage). — a, Transverso del periné; b, Base del 
0 cuerpo perineal; c, Bulbo cavernoso; d, Elevador del ano y fosa isquio-rectal; e, Erector del 
. c.itoris; f, Bulbo de la vagina; g, Glándula de Bartolino; h, Vestibulo; j, Glande del clitoris. 


Músculos periíneales.— A cada lado del orificio vaginal, se ha- 
llan tres músculos : el bulbo cavernoso (fig. 8, b c), el erector del 
clitoris ó isquio-cavernoso (fig. 8, e c) y el trans- 

verso del periné (fig. 8, h p). 
E : Los bulbo-cavernosos son dos tiras musculares, 
situadas á cada lado del orificio vaginal, que, par- 
tiendo del cuerpo perineal, rodean el orificio va- 
ginal y cubren parcialmente el bulbo y la vagina 
(fig. 7, c.) La extremidad anterior de cada tira, 
se divide en tres porciones, que terminan de la 
manera siguiente : una en la cara inferior del 
cuerpo cavernoso del clítoris ; otra en la cara pos- 
terior del bulbo, y la otra se confunde con la membrana mucosa, 
situada entre el clítoris y el orificio uretral (Henle, véase fig. 9). 
























































Figura 8, 
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Ll erector del clítoris va desde la parte interna de la tuberosidad 
isquiática á insertarse en el dorso y bordes del cuerpo del clítoris 
(fig. 9, e). 

El transverso del periné va desde la rama del isquión al cuerpo 
perineal, y es muy difícil disecarle aisladamente. 

Descritos estos músculos, podemos fijar mejor la situación de 
otros tejidos y órganos más importantes. 










LG , 


SY E 


Fig. 9. —a, Sinfisis del pubis, en la que se ven los músculos relacionados con el clitoris y el 
bulbo. El clitoris c, c””, está cortado cerca de su extremidad y retraido hacia abajo con la 

- membrana mucosa vestibular (Henle) ; e, Erector del clítoris; f, Bulbo-cavernoso con sus tres 
inserciones; d, Rama que va á la vena dorsal del clítoris. 


Los bulbos de la vagina (corpora cavernosa uretree) son masas - 
pequeñas de tejido eréctil, del tamaño de un haba, situadas á am- 
bos lados del orificio vaginal, y cubiertas, en parte, por el mús- 
culo bulbo-cavernoso. Cada una de ellas se apoya en el ligamento 
triangular, y tiene por su parte interna la membrana mucosa de 
la vagina, hallándose, como acabamos de decir, cubierta en parte 
por el músculo bulbo-cavernoso. Anteriormente, ambas se con- 
funden entre sí, y esta parte intermedia se continua con el clíto- 


ris (fig 7, f). 
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Las glándulas de Bartolino están situadas á ambos lados del ori- 
ficio vaginal, inmediatas á la extremidad posterior del bulbo y 
delante de la capa posterior del ligamento triangular (figuras 7 y, 
y 10, e). Cada una de ellas tiene un largo conducto que se abre 
á los lados del himen. Ranney asegura que estas glándulas se 
hallan situadas detrás de la capa posterior del ligamento trian- 
gular. 

Entre el tercio inferior de la pared posterior de la vagina y la 
pared anterior del recto, hay un espacio angular (fig. 2, bh), ocu- 
pado por los tejidos que constituyen el llamado cuerpo perineal, 
y que después describiremos completamente. En la disección de 





Fig. 10. — Sección oblícua paralela á la pared anterior de la pelvis y á través de los órganos 
genitales externos (Henle).—a, Vagina. b, Uretra. c, Cuerpo cavernoso del clitoris cubierto 
por el erector de este órgano. d, Bulbo de la vagina cubierto por músculo bulbo -cavernoso. 
e, Glándula de Bartolino. 


que ahora nos ocupamos, sólo se ve la base del cuerpo perineal 
con los siguientes músculos, que parten de él ó tienen sus inser- 
ciones : esfínter del ano, transverso del periné, bulbo- cavernoso 
y elevador del ano (fig. 7). 

Entre las capas del ligamento triangular, se hallan la uretra, 
parte de la vagina, el compresor de la uretra, la vena dorsal del 
clítoris, los vasos y nervios pudendos, la arterial que va al bulbo, 
el nervio dorsal del clítoris y las glándulas de Bartolino (Cun- 
ningham). ] : 

Estudiada la disección del triángulo uretral hasta dejar al des- 
cubierto la vejiga de la orina por detrás de los pubis, de los que 
está separada por una cantidad considerable de tejido adiposo laxo, 
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falta para completar dicho estudio levantar los músculos aún no 
descritos : elevador del ano, coxígeo y obturador interno. 


DISECCIÓN DEL SUELO DE LA PELVIS DESDE LA PARTE SUPERIOR 


Vamos á estudiar ahora el suelo de la pelvis desde su cara cón- 
cava interna ó peritoneal. Si se separan á un lado de la pelvis, el 
derecho, por ejemplo, el peritoneo y el tejido conjuntivo subya- 
cente junto con los vasos y nervios, quedarán al descubierto los 








Fig. 11. — Disección de la pelvis de arriba á abajo (Savage). a, Sacro. b, Uretra. c, Vagina. 
d, Recto. e, Elevador del ano. f, Coxigeo. 9, Obturador interno. (1/2) 


dos músculos llamados coxígeo y elevador del ano, los cuales tie- 
nen su origen en la parte media del lado interno de la verdadera 
pelvis, y confundiéndose entre sí, unas veces directa y otras in- 
directamente, constituyen los llamados músculos diafragmáticos 
del suelo de la pelvis. Si se les mira por el estrecho superior de 
la pelvis, se ve que toman á ambos lados una configuración cón- 
cava, análoga al diafragma torácico (fig. 11). 
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Los músculos coxígeos, que son dos, uno á cada lado (figuras 
11 y 12), van desde la espina isquiática á insertarse por dentro 
del borde de la parte inferior del sacro al borde y parte anterior 
del coxis. : 

El elevador del ano tiene extensas inserciones. Desde la parte 
posterior del cuerpo y rama horizontal del pubis, y desde la fas- 
cia pelviana (línea alba) y espina isquiática, se dirige hacia abajo 
y adentro, para insertarse en la línea media, de delante á atrás, en 
los siguientes puntos : vagina, recto, su compañero del lado opues- 
to y vértice del coxis (fig. 12). Las fibras pubianas se confunden 





l'ig. 12. — Elevador del ano y coxígeo, vistos desde la parte externa después de quitada una 
parte del ileon y de haber limpiado la fosa isquio-rectal a —a, Fibras del elevador 
del ano que van á la vagina; b, Ano con su esfincter. 


«con las de la mitad posterior del borde superior del esfínter de 
la vagina» (Doran). 

El elevador del'ano puede obrar sobre la vagina, elevándola, y 
también se cree que es un auxiliar del esfínter del ano (véase Lá- 
mina 11 y 111). 

El obturador interno tiene el siguiente origen : cara profunda de 
la membrana obturatriz, excepto en su parte más inferior; arco 
fibroso, que completa el conducto de los vasos y nervios obtura- 
dores y superficie de la pequeña pelvis, limitada superiormente 
por la eminencia ileo-pectínea, posteriormente por la gran escota- 
dura ciática, é inferiormente por la tuberosidad isquiática (véase 
Lámina 111). Sus relaciones están muy bien representadas en los - 
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cortes transversales del eje de la pelvis (véase cap. III y Lámi- 
na III). En la fig. 2, Lámina II, su mitad inferior limita la fosa 
isquio-rectal; su mitad superior, la vejiga y el elevador del ano. 
También puede verse que se halla en relación con los ligamentos 
anchos ? e, limitándolos en el punto donde divergen las láminas 
peritoneales. 

Vamos ahora á dar principio al estudio de los órganos de la ge- 
neración : pero como es difícil describirlos sin aludir á tejidos aún 
no completamente estudiados, hará bien el alumno en no profun- 
dizar en algunos de estos puntos, hasta que haya sido expuesta 
toda la anatomía. 


EL ÚTERO Y SUS ANEXOS 


El útero es un cuerpo situado entre la vejiga y el recto, de for- 
ma triangular, con un vértice truncado inferior, y con el aspecto 
que se ve en las figs. 15, A y 14, B. Para describirlo, hay que 
considerar su superficie externa, su cavidad, practicando cortes 
convenientes, su estructura y sus relaciones. 

Examinando exteriormente el útero, encontramos las partes 
llamadas cuerpo (fig. 15, A, c) y cuello (fig. 13, A, a, b) de di- 
cho órgano, y recordando que al hacer su descripción lo hemos 
considerado como un triángulo, vemos que el cuello ocupa el vér- 
tice, y los orificios externos de las trompas de Falopio los otros 
dos ángulos. Entre las trompas de Falopio, se halla el fondo del 
útero. La cara anterior del útero es casi plana; la posterior es 
convexa en su parte superior, como se ve en la fig. 13, B. En el 
punto donde se unen el cuerpo y el cuello, hay una ligera depre- 
sión, que se nota en la cara posterior, la cual corresponde al istmo. 

Practicando un corte vertical por la línea media, se observa 
que el útero es un órgano hueco, y las paredes anterior y poste- 
rior de su cavidad se hallan en yuxtaposición (fig. 13, B). Para 
ver mejor la cavidad, conviene mirar el útero en sección coronal ; 
es decir, practicando un corte á través de la cavidad que divida 
el órgano en dos mitades, una anterior y otra posterior, como 
se ve en las figs. 13, C y 14, A. Este corte permite, además, com- 
prender mejor la división del útero en cuerpo, propiamente dicho, 


Hanr y Barñour, — Tratado de Ginecología. 2 


18 TRATADO DE GINECOLOGÍA 


y cuello, y la división de la cavidad uterina en cavidad del cuer- 
po y cavidad cervical. 

Cavidad del cuerpo.—Es de forma triangular, con el vértice in- 
ferior y paredes anterior y posterior. En cada uno de sus ángu- 
los, tiene un orificio: en el inferior, el orificio interno, que co- 
munica con el conducto cervical (fig. 13, C, d ), y en las superio- 
res, las aberturas de las trompas de Falopio (fig. 13, C, f). Está 
revestida por la membrana mucosa. 
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Fig. 13.—A, Útero de virgen (vista anterior) (Sappey).—Los anexos y la vagina están cortados. 
a, Cuello (porción vaginal). b, Istmo. c, Cuerpo. ab, Cuerpo propiamente dicho. — B, Sección 
vertical media del mismo. a, Cara anterior y punto, inmediatamente encima, donde el perito- 
neo cubre la vejiga. — C, El mismo, con la cavidad al descubierto por medio de una sección 
coronal. e, Orificio externo. d, Orificio interno. f, Abertura uterina de la trompa de Falopio. 





Cavidad del conducto cervical.—Es piriformeóó cónica (fig. 13.B, C), 
y tiene dos aberturas : el orificio interno, en la parte. superior, y 
el externo en la inferior. El primero,” comunica con la cavidad 
uterina ; el segundo, con la vagina. 

El cuello se halla dividido en dos porciones : la vaginal y la su- 
pra-vaginal. La porción vaginal está dentro de la vagina y cons- 
tituye una masa cónica de la forma y tamaño representados en la 
figura 15, A, a. 

El orificio externo es en las vírgenes una simple hendidura, y 
da al dedo explorador una sensación análoga á la de tocar la punta 
de la nariz. En las mujeres que han tenido hijos es transversal 
(fig. 14, B), y casi siempre tiene los labios más ó menos profun- 
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damente rajados, presentando además parcialmente herniada la 
membrana mucosa del conducto cervical. La porción supra-vagi- 
nal es contínua con el cuerpo por intermedio del istmo. 

La longitud de todo el útero en estado de vacuidad, es general- 
mente de unos 7,5 centímetros ; la de la cavidad del cuello y del 
cuerpo, de 6,2. 

Las medidas tomadas con la sonda en las mujeres, son mayores 
que las que se obtienen en las preparaciones anatómicas, á causa 





Fig. 14. — A, Sección coronal de un útero de multipara para ver su cavidad. —B, Útero de 
multipara visto de frente (Sappey) (2/3). 


probablemente de que la introducción de dicho instrumento pro- 
longa algo la cavidad del útero. 


Virgen. Nulípara. Multípara. 
Longitud del úter0........... 2,99 p. 2,50 p. 2,10 
NONE coo obooo opos oeacao IO 1,55 1,70 
DES ae eee aa 0,85 0,90 1 
4 Sappey. 
Diámetro vertical de la cavidad 1,80 2,44 
Transversal..... e OS 0,60 1,24 
Richet. 
Longitud de la totalidad del órgano en mujeres jó- 
VEB csvoososb ao dot ba A O OS O 5,6 cms. 

Longitud de la-totalidad del cuerpo del útero....... 0950) 

=> — del cuello..... A AA 2,3 


? 
— — . dela porción vaginal del cuello. 55,6 
Capacidad del útero en las nulíparas 2,8 cm.; en las multíparas 3,5 c. 
, y Henning, Sappey. 
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Varios autores dividen el cuello del útero más minuciosamente 
y le consideran compuesto de la manera siguiente : 


a) Porción vaginal. 
b) Porción intermedia. 
c) Porción supra-vaginal (fig. 15). 


Esta división tiene su importancia respecto al sitio y extensión 
de las alteraciones del volumen del útero en el prolapso de este 
Órgano. 

La posición exacta del orificio interno en el útero vacio, es un 
punto muy discutido actualmente. Kiistner, que ha hecho acerca 





Fig. 15.— Esquema del útero que representa las divisiones del cuello (Schroeder). —a, Porción * 


vaginal. b, Porción intermedia. c, Porción supravaginal. Cl, Vejiga. P, Peritoneo. La línea 
de puntos representa el peritoneo. 


de esto minuciosos estudios, dice que el orificio interno se halla 
situado en la parte estrecha, donde el calibre del conducto cervi- 
cal se continua con la cavidad uterina propiamente dicha, cuyo 
punto corresponde al nivel del istmo uterino (fig. 16), y es tam- 
bién el sitio en que la disposición muscular compleja del istmo se 
convierte en la más sencilla del cuello del mismo. Los pliegues 
del árbol de la vida cesan algunas veces en este punto; pero pue- 
den seguir por encima, ó en las multíparas terminar por debajo. 

Kiistner afirma también, que á '/, centímetro por debajo del 
punto donde considera situado el orificio interno, el tejido del 


cuello y la membrana mucosa son iguales á las del cuerpo uteri- 


no, y que esta parte especial del conducto cervical, que denomina - 
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«segmento uterino inferior», participa de las alteraciones propias 
de la menstruación y del embarazo; así que dicho autor habla 
también de «caduca cervical». El orificio interno está situado, 
según algunos, al nivel del sitio en que el peritoneo pasa sobre la 
vejiga. 

Aunque las dos divisiones principales del istmo son el cuerpo y 
el cuello, importa tener presente, que en el embarazo hay que con- 
siderar una parte especial del cuerpo que recibe el nombre de seg- 
mento uterino inferior, y tiene los siguientes caracteres: el peri- 
toneo está unido á él débilmente; la túnica muscular es más del- 
gada y los haces musculares más sueltos, y en el parto desempeña 





Fig. 16. —Sección coronal del útero (Kútsner).— a, a, Abertura uterina de la trompa de Falopio. 
—o, i, orificio interno. -—o0, e, orificio externo, 


un papel pasivo, llegando á diferenciarse más de la parte superior 
por un engrosamiento de la pared, llamado anillo de contracción 
ó retracción. En el siguiente cuadro exponemos la relación de to- 
das las divisiones del útero : 


Porción superior 
Cuerpo embarazo).... ..... | PRO Eo ; 
uerpo (en el ) Segmento uterino inferior. 
¡Porción supra-vaginal. 
Cual o e dela intermedias 


pros vaginal. 


Kiistner, según hemos dicho, considera el segmento uterino in- 
ferior como de origen cervical. 

Estructura del útero. — Si se mira el útero en una sección me- 
dia vertical, se verá que está compuesto de tres elementos distin- 
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tos : peritoneo, fibra muscular lisa y membrana mucosa (figu- 
ra 13, B). El peritoneo cubre en parte su superficie externa; la 
membrana mucosa reviste la cavidad del cuerpo y del cuello, y la 
fibra muscular, que constituye el principal elemento, forma el 
tejido intermedio. 

El peritoneo cubre la superficie posterior del útero (excepto las 
porciones vaginal y media del cuello); pero sólo llega por la su- 
perficie anterior hasta el istmo, en cuyo punto se refleja sobre la 
vejiga (fig. 18, 5, a). A los lados del útero, el peritoneo, que cu- 
bre las superficies anterior y posterior, se extiende hacia las pare- 
des de la pelvis, formando los importantes órganos llamados liga- 
mentos anchos. 

Los ligamentos del útero son : 


Ligamentos anchos; 
Ligamentos redondos ; 
Utero-sacro y útero-vesical. 


Los ligamentos anchos, serán descritos al tratar del peritoneo 
(véase pág. 47). Los ligamentos redondos son dos. Según Rainey, 
cada uno de ellos nace de tres fascículos de fibras tendinosas : 
uno, interno, que procede de los tendones del oblícuo interno y 
el transversal; otro, medio, del pilar superior del anillo abdomi- 
nal externo, cerca de su parte superior; y otro, externo, que tiene 
su origen inmediatamente por encima del ligamento de Gimber- 
nat. Los tres se unen, formando un cordón redondo, que cruza 
por delante de la arteria epigástrica, y se dirige por entre las ca- 
pas del ligamento ancho, hacia atrás, abajo y adentro, á la parte 
anterior y superior del útero. En los ligamentos redondos, se en- 
cuentran fibras musculares lisas y estriadas, vasos sanguíneos, eto. 

Los ligamentos útero-sacros, son.dos pliegues peritoneales que 
envuelven tejido conjuntivo y fibras musculares lisas, y se ex- 
tienden desde la parte lateral inferior del cuerpo del útero, hacia 
afuera y atrás, hasta la segunda vértebra sacra. Se les conoce con 
el nombre de pliegues de Douglas; forman parte de los límites su- 
perior y externo del fondo de saco de Douglas, y tienen grandí- 
sima importancia práctica. El peritoneo, al pasar entre el útero y 
la vejiga, constituye el ligamento utero-vesical. 
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Fig. 17.—Esquema del curso de las glándulas de la membrana mucosa uterina (Engelman). 
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abundante, que rodea las trompas de Falopio y los orificios exter- 
Fig. 18. — Sección vertical de la membrana mucosa de un útero de mujer (Turner). — Epitelio 


cilindrico; las pestañas no están representadas. — 9, g, Glándulas uterinas. — c£, ct, Tejido 


conjuntivo interglandular. —v, v, Vasos sanguíneos. — m, m, Mucosa muscular. 
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La membrana mucosa de la cavidad del cuerpo del útero, forma 
una capa delgada de color rojizo obscuro, de 1 milímetro de es- 
pesor en el útero vacio, pero completamente desarrollado. Se ha- 
lla adaptada á la cara interna de la túnica muscular del útero, sin 
intervención de capa alguna de tejido submucoso; está compues- 
ta de epitelio cilíndrico vibrátil, sobre una base de tejido conjun- 
tivo, y contiene numerosas glándulas, las llamadas utriculares ó 
uterinas. Examinando un corte con el microscopio, se ve que las 
glándulas, revestidas de epitelio vibrátil, y situadas sobre una 
ténue membrana propia, se extienden oblícuamente hacia abajo, 





Fig. 19, — Corte microscópico de la membrana mucosa del cuello del útero (de Sinety). — 
e, Epitelio cilíndrico vibrátil; no están representadas las pestañas. —g, Glándulas, —m, Fibra 
muscular. — v, Vaso sanguineo. — ct, Tejido conjuntivo,:que sólo se ve en parte de la figura. 


desde la superficie libre, y terminan en la fibra muscular. La figu- 
ra 17 las representa en dirección perpendicular; pero esto es me- 
nos exacto que como se representan en la preparación de Turner 
(fig. 18). Las glándulas se bifurcan ordinariamente en sus extre- 
mos inferiores, y pueden tener una abertura común. La capa más 
interna de fibras musculares, envía prolongaciones entre ellas, 
que constituyen la llamada mucosa muscular. 

El tejido conjuntivo donde están alojadas las glándulas, se com- 
pone de células delicadas, redondas y fusiformes ; las primeras 
más abundantes cerca de la superficie, y las segundas en la parte 
más profunda. Entre las células y extendiéndose entre las fibras 
musculares de la pared uterina (fig. 18), se encuentran también 
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haces fibrilares de tejido conjuntivo. Según Leopold, el tejido con- 


- juntivo se halla bajo la forma de un plexo de finos hacecillos, cu- 


biertos con láminas endotélicas, provistas cada una de ellas de 
un núcleo. Los espacios que existen entre estos hacecillos, for- 
man senos linfáticos. : 

La membrana mucosa que reviste el cuello del útero, tiene dis- 
posición y estructura diferentes de la de la cavidad del mismo. 
Presenta numerosos pliegues que á simple vista hacen apreciar el 
llamado árbol de la vida, que consiste en una eminencia longitu- 
dinal, situada en la línea media, en las paredes anterior y poste- 
rior, de la cual parten por ambos lados en dirección oblicua, lí- 
neas salientes ramificadas. Se halla totalmente revestido de una 
capa sencilla de epitelio (fig. 19), que es vibrátil en la parte ele- 
vada de las rugosidades y cilíndrico en las depresiones (de Si- 
néty). 

El límite superior del árbol de la vida varía ; pero suele estar 
equidistante del orificio externo y el fondo. Antes de la pubertad, 
los pliegues penetran en la cavidad del cuerpo. En las multíparas 
no llegan tan arriba como en las nulíparas (Kiistner). 

Las glándulas son arracimadas y se componen de conductos es- 
trechos muy ramificados que penetran profundamente en el teji- 
do conjuntivo y se dilatan algo en sus extremidades (Ruge y 
Veit). Están revestidos de epitelio cilíndrico, se apoyan sobre una 
membrana propia y se abren en las rugosidades y surcos de la 
MUCOSA. 

Hay una línea divisoria marcada entre esta capa sencilla de epi- 
telio (cilíndrico y vibrátil), que reviste el conducto cervical y la 
cubierta epitélica de la superficie externa de la porción vaginal, 
la cual comprende en la edad adulta al orificio externo. Más allá 
de éste, la cubierta epitelial tiene todos los caracteres de la piel y 
se compone de papilas vasculares cubiertas por muchas capas de 
epitelio escamoso. Las papilas vasculares no se reconocen fácil- 
mente sin auxilio de reactivos (Ruge y Veit). Las células epite- 
liales son análogas á las de la piel y se ensamblan unas con otras 
por medio de bordes dentados (de Sinéty). 

La existencia de glándulas en la porción vaginal del cuello del 
útero normal, es un punto muy discutido. De Sinéty, dice que no 
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las ha observado nunca excepto en las inmediaciones del orificio 
externo, y su existencia aquí la atribuye á la eversión de la mem- 
brana mucosa del conducto. Ruge y Veit consideran también la 
presencia de glándulas como un estado elias que por otra 
parte se produce fácilmente. 

La histología normal del cuello del útero es un importante fun- 
damento para el estudio de la patología de las llamadas ulceracio- 
nes, de la laceración y del ectropión. 


TROMPAS DE FALOPIO 


Las trompas de Falopio son dos conductos situados á los lados 
del útero, que van en dirección sinuosa desde los ángulos supe- 
riores de éste al borde de la pelvis (figs. 20 y 50). Se hallan in- 
cluídas en el borde superior libre de los ligamentos anchos y su 
longitud varía de 10 á 16 centímetros; pero no son iguales ; la 
derecha es frecuentemente más larga que la izquierda. 

His ha observado que estando el útero inclinado hacia adelante 
(anteversión), la trompa de Falopio se dirige primero hacia fuera 
y después hacia arriba, sobre el ovario (Lámina I, fig. 2), en cuya 
cara posterior descansa la extremidad franjeada. En la trompa hay 
que considerar tres partes : el istmo, la porción dilatada ó ampo- 
lla y el pabellón ó extremidad franjeada. 

El ¿stmo es la porción recta estrecha de la trompa (fig. 20, b), 
que por su extremidad interna comunica con la cavidad uterina; 
tiene un calibre que escasamente permite el paso de una cerda. 
Practicando en este punto un corte transversal, se ve que el diá- 
metro total es de unos 2 4 3 milímetros. 

La ampolla es la porción curva y gruesa de la trompa, con un 
diámetro total de unos 6 4 8 milímetros y un calibre que permi- 
te el paso de la sonda uterina ordinaria. 

La porción franjeada de la trompa se ensancha y tiene forma de 
embudo (infundibulum) y está provista de franjas primarias y se- 
cundarias, que rodean la abertura de la trompa, hacia la cual con- 
vergen. Una franja especial sigue hasta el ovario (fig. 20, y). 

Si se da un corte en la trompa de Falopio, se ve que está cons- 
tituída por tres capas, dispuestas de fuera á dentro, á saber: pe- 
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ritoneo, fibras musculares lisas, longitudinales y circulares (estas 
últimas las más internas) y membrana mucosa, revestida de epi- 
telio cilíndrico vibrátil. Entre las capas peritoneal y muscular, hay 
tejido conjuntivo y fibras elásticas. La membrana mucosa, que 
tiene numerosos pliegues en dirección longitudinal, sobre todo en 
la ampolla, no está provista de glándulas. 

- Es notable que el epitelio cilíndrico que reviste la trompa de 
Falopio y su pabellón, sea contínuo con el escamoso del perito- 
neo y además que haya continuidad directa entre la vagina, el 
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Fig. 20. — Vista desde 'la parte posterior del ángulo lateral del útero, con parte del ligamento 
ancho izquierdo, la trompa de Falopio, el ovario y el parovario (Henle). — a, Utero. — 
b, Istmo de la trompa de Falopio. —c. Ampolla; parovario á la derecha y extremidad fran- 
jeada de la trompa y franja ovárica inmediatamente debajo. — d, Parovario. — e, Ovario. — 
f, Ligamento ovárico. —g, Ligamento infundibulo pelviano. Las relaciones topográficas están 
trastornadas. 


útero, las trompas y el peritoneo ; de modo que en la mujer esta 
membrana no forma una cavidad cerrada como en el hombre. 

Parovario ú órgano de Rosenmiiller. — Si se mira á través de la 
luz el ligamento ancho, se verá este órgano rudimentario alojado 
en sus pliegues en el espacio que existe entre el ovario y la am- 
polla (fig. 20, d). Se compone de conductitos cerrados, revestidos 
de epitelio vibrátil, que convergen hacia el ovario y están unidos 
por un conducto longitudinal. 

En las vacas y en las cerdas los tubos longitudinales persisten, 
extendiéndose en estos últimos animales desde.un poco por encima 
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de la división del útero en sus cavidades, hasta la pared lateral 
de la vagina, donde tienen su abertura á los lados del orificio ure- 
tral. Reciben el nombre de conductos de Gartner por su princi- 
pal descubridor, y corresponden al conducto deferente en el hom- 
bre. Beigel ha demostrado que pueden encontrarse en el útero del 
feto, observación que ha sido comprobada por Kólliker, Dohrn y 
otros. Según Rieder pueden persistir como un tubo muscular ce- 
rrado, revestido de epitelio 4 como un hacecillo muscular sin epi- 
telio. El revestimiento epitelial se compone de una capa sencilla ó 
doble de células cilíndricas (16 +), rodeadas por tejido conjuntivo 
y por tres túnicas de fibras musculares lisas (la interna y exter- 
na longitudinales y la media circular). Pueden dar origen á una 
forma de quiste cervical ó vaginal, según ha demostrado de Preus- 
chen (véanse los capítulos acerca de la patología del ovario y quis- 
tes de la vagina). 


OVARIOS 


Los ovarios son dos, situados uno á cada lado del útero, sobre- 
saliendo notablemente por entre la capa posterior del ligamento 
ancho. | 

Forma, volumen y relaciones.—El ovario es un cuerpo pequeño, 
ovóideo, del tamaño de una almendra próximamente y de un peso 
que varía de 3,50 gramos á 6,75. Según Fosse, sus dimensiones 
son las siguientes : 


Diámetro Diámetro Diametro 
longitudinal. transversal. perpendicular. 
Mayor ........ . 2 pulgadas. 1 /,, pulgada. t/, pulgada. 
j 1 
Menor 3-4 bap ds SÓ A ps Ma 
Término medio.. 1 Y, — la = e. = 


El ovario tiene un borde anterior y otro posterior y dos super- 
ficies, superior é inferior. El borde superior es convexo y libre, el 
anterior plano y unido al ligamento ancho. Este último recibe 
el nombre de hilo, y por él penetran los vasos sanguíneos y ve- 
NOSOS. 

La posición del ovario será descrita más adelante (pág. 67) ; 
por ahora, basta con saber que se halla detrás del ligamento an- 
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cho, como suspendido por el ligamento infundíbulo-pelviano, de 
modo que su eje mayor queda más 4 menos paralelo al eje del es- 
trecho superior de la pelvis. 

Ligamentos del ovario.—Además del sostén que el ligamento an- 
cho presta al ovario, posee este órgano dos importantes ligamen- 
tos, que son el ovárico y el infundíbulo-pelviano. 

El lzgamento ovárico (fig. 20, f) es de unos 3 centímetros de lon- 
gitud, y se extiende desde la extremidad externa del ovario al án- 
gulo superior correspondiente del útero, inmediatamente debajo 
del origen interno de la trompa de Falopio. Es un pliegue longi- 
tudinal del peritoneo, dentro del que se prolongan las fibras mus- 
culares lisas del útero. 





Fig. 21. —Sección de un ovario de gata (Schrón). El borde libre del ovario se ve en la parte su- 
perior de la figura; la base de inserción, hilo, en Ja parte inferior. La división en capas cor- 
tical y medular, está señalada. En la superficie se observan folículos de Graaf pequeños, los 
mayores no son tan superficiales. A la izquierda del hilo se encuentra un cuerpo lúteo. 


El ligamento infundibulo-pelviano (tig. 20, () tiene unos 2 centí- 
metros de longitud y va desde la extremidad externa de la trom- 
pa de Falopio á la pared lateral de la pelvis. Está constituido por 
la parte del borde superior del ligamento ancho no ocupado por 
la trompa. 

La franja ovárica (fig. 20, y) impide la separación del ovario 
y pabellón de la trompa. 

El ovario está, pues, sostenido en su posición por el ligamento 
ancho y por los ligamentos ováricos é infundíbulo-pelviano ; pero 
también su propia gravedad especifica desempeña su papel, por- 
que el ovario flota á cierto nivel. 
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El ovario se halla cubierto por un epitelio que se diferencia del 
escamoso del peritoneo en que está compuesto de células nuclea- 
res cilíndricas con pulimento opaco. Se continua, sin embargo, 
con el peritoneal, marcándose el contacto por medio de una línea 
blanquecina prominente. El epitelio que cubre el ovario recibe el 
nombre de germinal, y esta denominación, de la que nos ocupa- 
remos después, tiene su importancia por relacionarse con el des- 
arrollo del óvulo. Debajo del epitelio germinal se halla una capa 
de tejido conjuntivo condensado, que ha sido descrita con el nom- 
bre de túnica albugínea. 





Fig. 22. —Sección á través de la parte cortical del ovario (Turner). — e, Epitelio germinal. — 
ss, Estroma del ovario.—1,1, Folículos del ovario de gran tamaño.—2, 2, de mediano tamaño. 
—3, 3, de los más pequeños.—o, Ovulo dentro de los folículos de Graaf. —v, v, Vasos sangui- 
neos en el estroma. — 9, Células de la membrana granulosa. 


Si se practican cortes en el ovario y se examinan con el mi- 
croscopio, se ve que este órgano se halla constituido por tejido 
conjuntivo, donde están alojados los folículos de Graaf, juntos 
con vasos sanguíneos, linfáticos, nervios y algunas fibras muscu- 
lares lisas, y todo ello recubierto por el epitelio ya descrito. El te- 
jido conjuntivo se divide en dos capas, una cortical y otra medu- 
lar ; la primera situada debajo del peritoneo y la segunda en el 
hílio y sus inmediaciones (fig. 21). Esta última es muy vascular 
y contiene algunas fibras musculares lisas alrededor de la arteria 
ovárica (fig. 22). | 
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Los folículos de Graaf están esparcidos por toda la substancia 
del ovario, y acerca de ellos conviene advertir lo siguiente : 

a) Los folículos de Grraaf más jóvenes y más pequeños residen 
en la capa cortical; su diámetro es generalmente de */,,, de pulga- 
da y están en inmenso número. Según cálculos minuciosos, el ova- 
rio de una niña suele contener de 40.000 á 70.000. 

b) Los folículos más grandes son en número más pequeño y 
residen á más profundidad ; su diámetro varía de '/z, 4 */,p de pul- 
gada. 





Fig. 23. — A. Sección de toda la vagina pasando por la bóveda lateral. — B. Sección del tercio 
superior pasando por el cuello del útero (Hard).—P. D. Fondo de saco de Douglas: o, e, Orificio 
externo.—V, g, Vagina. —p, f, Bóveda posterior. —af, Bóveda anterior. — V, u, p, Perito.- 
nco vesico-uterino.—B, l, Vejiga. 


c) Hay todavía otros folículos mayores más cerca de la super- 
ficie que los segundos, y que proceden de la capa más profunda 
(véase menstruación). 

Estructura de un folículo de GFraaf.—Es la siguiente : 

1. Túnica fibrosa y membrana propia ; | 

2.7 Membrana granulosa, capa de células epiteliales cilíndricas 
provistas de núcleo que forman en parte el disco prolígero ; 

3.” Líquido, el licor del folículo. : 





0) 
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£l óvulo (diámetro 100 á */;so de pulgada) reside en el disco pro- 
lígero, y tiene la siguiente estructura : 
1.” Cubierta externa, zona pelúcida, que es una membrana ho- 
| mogénea. 

2. Protoplasma amarillo; 

3.” Vesícula germinativa ('/500 *- de diámetro); 
| 4.” Punto germinativo (*/sow * de diámetro); 





VAGINA 


La vagina constituye una hendidura mucosa situada en el suelo 
de la pelvis, que se extiende desde el hímen al cuello del útero, y 
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l'ig. 24. —Pared anterior de la vagina y cuello uterino de una multipara vistos desde la parte 
posterior (Henle). —a, Orificio uretral. — b, Columna vaginal anterior. —c, Cuello del útero. 

















se halla colocada entre la uretra y la vejiga, que están delante, y 
el recto que están detrás. Hallándose la mujer de pie, la vagina 
forma un ángulo de 60* con el horizonte, es decir, que es casi pa- 
l ralela al estrecho superior de la pelvis. E : 
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La vagina tiene dos paredes, una anterior y otra posterior, que 
son continuas por sus bordes; la anterior es de forma triangular, 
con la base superior, y su límite inferior está constituido por el 
hímen. En su extremidad superior se refleja en corta extensión 
sobre el labio anterior del cuello del útero, formándose así la bó- 
veda anterior (fig. 23). Se halla estrechamente incorporada á la 
uretra, pero entre ésta y la raiz posterior de la vejiga, hay tejido 
conjuntivo laxo. Su longitud es de 5 centímetros próximamente. 





Fig. 25. — Esquema de una sección media vertical de la pelvis de mujer, representando la 
curva izquierda de la pared vaginal posterior (Schultze). 


La membrana mucosa de la pared anterior, está dispuesta en 
pliegues rugosos transversales. En su extremidad superior y en 
la línea media vertical, hay un engrosamiento, sencillo ó doble, 
de la membrana mucosa de unos 2 centímetros de longitud, de- 
nominado columna vaginal anterior (fig. 24, b), el cual empieza 
cerca del orificio uretral, ó á 1 */, centímetro por encima. Según 
Budin, las columnas se prolongan hasta el himen. 

La pared vaginal posterior es de forma triangular, y se ex- 
tiende desde la entrada de la vagina hasta el cuello del útero, so- 


bre el cual se refleja, formando la bóveda posterior que es más 
Harr y Barpour. — Tratado de Ginecologia. 3 
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profunda que la anterior. Su longitud es próximamente de 71/, cen- 
tímetros, unos 2 !/, centímetros más larga que la anterior. Tiene 
también pliegues rugosos transversales y una columna posterior 
análoga á la anterior, pero más pequeña, 
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N Fig. 26. — Sección horizontal del suelo de la Fig. 27.—+Sección horizontal de la pared pos- 


| pelvis en el estrecho inferior (Henle). — Ua, — terior de la vejiga y de la anterior de la 
! Uretra. —Va, Vagina —R, Ano.—L, Ele- vagina (Henle). — a, Epitelio de la vejiga. — 
0 vador del ano. b, Mucosa.—c, Capa de fibras circulares.— 


d, Capa de fibras longitudinales. —e, Tejido 
' laxo —f, Capa de fibras circulares. —g, Capa 
5 de fibras longitudinales. —h, Mucosa. —i, 
| Epitelios de la vagina. 














La dirección de la pared vaginal anterior, es casi recta; pero la 
de la posterior es sigmóidea (fig. 25) variando la curva según la 
posición del útero y el estado de plenitud, ó vacuidad de los ór- 


























ganos adyacentes, vejiga y recto. 
Cuando la vejiga y el recto están vacios, la dirección de la | 
vagina es paralela al estrecho superior de la pelvis; cuando la ve- 
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jiga está distendida, la vagina, principalmente en su parte supe- 
rior, se halla más cerca del sacro, y si el recto es el distendido, el 
eje de la vagina puede ser casi perpendicular. 

Si se examina con el microscopio un corte de la pared vaginal, 

“se ve que se compone de membrana mucosa constituida por epi- 
 telio (la capa superficial escamosa y nuclear; la profunda, cilín- 
drica y con núcleos alargados), tejido conjuntivo, tejido elástico 
y fibras musculares lisas. La capa superficial del tejido conjun- 
tivo forma papilas en las cuales penetran los vasos sanguíneos. 
El epitelio está por consiguiente lleno de desigualdades. Por fuera 
de esta capa, hay dos de fibras musculares lisas; la interna en di- 
rección longitudinal, y la externa circular (Henle). Breisky afir- 
ma, sin embargo, que la interna es circular. Preuschen ha descrito 
glándulas en la vagina; pero son muy poco numerosas, y ha ob- 
servado que los conductos están revestidos de epitelio escamoso 
y las partes más profundas de epitelio vibrátil, siendo este último 
contínuo sobre las células cilíndricas profundas de la vagina. 
También se encuentran folículos glandulares y linfáticos (Lowens- 
tein) (fig. 27); todo ello rodeado por tejido conjuntivo laxo que 
contiene el plexo venoso externo de la vagina (fig. 27). 

Como ya hemos dicho, la vagina constituye una simple hendi- 
dura del suelo de la pelvis, aunque suele ser erróneamente des- 
crita como un conducto ó cavidad. 

En una sección vertical, como la que representa la fig. 25, apa- 
rece como una hendidura lineal ; en una sección transversal toma 
la forma de H ó semilunar (fig. 26 y 44). La vagina es muy dila- 
table y sus paredes separables, de la cual nos ocuparemos más 
extensamente al tratar de la anatomía fisiológica del suelo de la 
pelvis ; pero esta dilatación ó separación es resultado del decú- 
bito, de las manipulaciones ó del parto. Con simples cambios de 
posición, la vagina conserva su forma de hendidura. 
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Posición.—La vejiga vacía, de mujer, está situada detrás del pu- 
bis y delante de la vagina. Trataremos á continuación de la ure- 
tra y de la vejiga. 
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La uretra es una hendidura recta (algunos la describen como 
sigmóidea) de 1 */, de pulgada de longitud, con paredes gruesas 
íntimamente incorporadas por detrás á la pared vaginal anterior. 
Sigue una dirección paralela al plano del estrecho superior de la 
pelvis. La extremidad inferior se denomina meato urinario, y su 
posición ha sido ya descrita al tratar de los órganos genitales es- 
ternos, y la extremidad superior corresponde al cuello de la veji- 
ga. Examinando con el microscopio cortes de la uretra, se ve que 





Fig. 28.—Sección transversal de la uretra, muy aumentada (Skene). —a, Conducto uretral.— 
b, b, Glándulas descritas por Skene —c, Vena. — d, Arteria. ; 


su membrana mucosa está cubierta de epitelio escamoso en la par- 
te inferior, y en la superior de epitelio análogo al de la vejiga, y 
que es muy rica en fibras elásticas. Posee una doble capa de fibras 
musculares lisas ; la interna en dirección longitudinal y la exter- 
na circular, y según Uffelman, otra capa circular (interna) y lon- 
gitudinal de fibra muscular estriada, que se extiende desde el cue- 
llo de la vejiga á 1 */, centímetros del meato urinario. Luschka 
describe también un esfínter especial de los orificios vaginal y ure- 


tral. Esde notar además, que la membrana mucosa se halla dispues- 
ta en pliegues longitudinales y contiene glándulas mucosas reves- | 


tidas de epitelio cilíndrico, papilas, lagunas ó senos y grupos de 
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vellosidades cerca del meato, donde hay también una capa sub- 
mucosa, entre la membrana y la capa muscular de fibra lisa, que 
contiene muchas venas. Recientemente Skene, de Nueva Y ork, ha 
descrito dos conductillos en la uretra de la mujer, situados uno 
á cada lado cerca de la pared inferior y los cuales se extienden 
hacia arriba desde el meato hasta la distancia próximamente de ”/s 





Fig. 29. — Uretra abierta desde la parte superior, permitiendo ver los conductos glandulares 
con sondas introducidas (Skene). 


de pulgada, hallándose colocados detrás de la membrana mucosa 
en las túnicas musculares. 
En un corte de la uretra de mujer se ven : 


Membrana mucosa ; 

Capa submucosa ; 

Capa muscular de fibras lisas en dirección longitudinal y cir- 
cular ; 

Capa muscular de fibras estriadas (Uffelman). 


Por fuera de estas partes se encuentran la pared vaginal ante- 
rior detrás, y tejido laxo delante. | 

Según Henle, el conducto uretral cerrado es, al corte, transver- 
sal cerca de la vejiga, sagital en el meato y de forma de estrella 
entre esos dos puntos. 

En la vejiga existen tres orificios, el interno de la uretra y los 
de ambos uréteres. Estos últimos se encuentran uno á cada lado, 
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á 1 */, pulgada próximamente del orificio interno, y todos ellos 
sirven de puntos de marca para la división de la vejiga, en cuello, 
base y cuerpo. La parte situada por encima de la línea de unión 
de los orificios de los uréteres y el centro de la sínfisis, es el 
cuerpo; la parte inferior es la base, y la situada entre las aberturas 
de los uréteres y el orificio interno, es el trígono. Inmediatamente, 
por encima de los uréteres, se halla el bajo fondo. 

La pared de la vejiga se compone de tres capas; mucosa, muscu- 
lar y peritoneal. 

La membrana mucosa se compone de tejido conjuntivo reves- 
tido por varias capas de epitelio transitorio ó multiforme (fig. 30). 
Está dispuesta en pliegues, excepto en el trígono y en los orifi- 
cios. Los pliegues ó rugosidades son debidas á la laxitud de la tú- 
nica submucosa. 





Fig. 30. — Células epiteliales de la membrana mucosa de la vejiga. Las de la hilera superior 
son células escamosas superficiales; las de la inferior son las peculiares del estrato medio 
(Turner). 


La túnica muscular de la vejiga es de fibras lisas, y tiene una 
disposición complicada. Presenta fibras longitudinales externas, 
fibras circulares dentro de éstas, y una capa longitudinal interna, 
sobre la que se apoya la túnica submucosa. Es discutible la exis- 
tencia del esfínter en el cuello de la vejiga, y probablemente no lo 
hay ; pero el repliegue de la membrana mucosa del cuello se cree 
que hace oficio de válvula. 

La cubierta peritoneal de la vejiga será descrita más adelante. 

Las relaciones de los uréteres son importantes con referencia á 
las exudaciones inflamatorias, á las fístulas y á la extirpación del 
útero por cáncer. , | : 

Freund, Joseph, Luschka, Garrigues, Holl y Polk han hecho - 
estudios anatómicos acerca del curso de los uréteres en la pelvis, 
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Seguiremos principalmente la descripción de Holl, una de cuyas 
preparaciones del ureter derecho se representa en la fig. 31. 

Para describir convenientemente el curso del ureter, hay que 
considerarlo dividido en cuatro partes : 

1.* Desde el estrecho superior de la pelvis al nacimiento dela arte- 
ria uterina en la ilíaca interna. —Próximamente á 1 */, centímetros 
por debajo de la bifurcación de la ilíaca primitiva en externa éin- 












































Fig. 31. — Relaciones del ureter derecho (Holl). — v, Vagina. «= c, Cuello del útero. — 
B, Vejiga. — Ur, Ureter. 


1. Arteria ilíaca primitiva. 2, Arteria ilíaca externa. 3 Arteria ilíaca interna. 
4. Arteria uterina. 5. Arteria pudenda., 6. Vena ilíaca externa. 


terna, el ureter pasa sobre los vasos ilíacos externos, y se halla 
primero delante de la ilíaca interna y luego en el espacio que hay 
entre la arteria ilíaca interna y la vena ilíaca externa. Hasta este 
punto, la porción descrita se halla al nivel del estrecho superior de 
la pelvis. 

- El ureter penetra en seguida en la verdadera pelvis y en el ori- 
gen de las arterias obturatriz, vesical y uterina, empieza á descri- 
bir una curva de 9 centímetros de longitud, presentando la mayor 
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convexidad en el punto donde es cruzado por la arteria uterina. 
Este cruce sirve para dividir la porción curva en dos partes, supe- 
rior é inferior. 

2.* Desde el origen de la arteria uterina al punto en que este vaso 
cruza el ureter.—Esta es la parte superior de la porción curva. 

3.* Desde el cruzamiento del ureter por la arteria uterina á la ve- 
Jiga, que es la parte inferior de la porción curva. 








Fig. 32. — Sección media vertical de una pelvis de mujer, en la que se ve la forma de Y de la 
vejiga (Fúrst). —a, Utero. — b, Recto. 

La arteria uterina, al cruzar el ureter, está separada de él por 
un plexo venoso, de modo que, entre ambos órganos, hay en di- 
cho punto 1 centímetro próximamente de distancia. Al nivel del 
orificio externo del útero, la arteria uterina cruza el ureter para - 
llegar al útero; y entonces se halla el ureter á 1 '/, centímetros del 





VEJIGA DE LA ORINA 41 


cuello uterino. Esta porción del ureter tiene 4 centímetros de lon- 
gitud, y su curso es muy importante; se relaciona con la parte 
lateral de la vagina, y antes de penetrar en la vejiga , se encuen- 
tra en sus dos últimos centímetros, entre la pared vaginal ante- 
rior y la pared posterior de la vejiga. El ureter no pasa, sin em- 
bargo, más abajo de la mitad de la pared vaginal anterior. 

4. Porción que penetra en la vejiga. — El ureter penetra en la 
pared de la vejiga, en dirección oblícua interna, de 1 /.4.2 cen- 
tímetros. 

Forma de la vejiga vacía, y cambios en su posición. — La vejiga 
vacía de mujer, se halla completamente detrás del pubis, y tiene 





Fig. 33. — Sección media vertical del suelo de una pelvis de mujer, en la que se ve la vejiga 
contraida, en una suicida (Braune). El peritoneo desciende por delante del útero hasta b, y por 
detrás hasta d; b, a y d, representan el tejido laxo extra-peritoneal. 


su fondo cubierto por el peritoneo. Si se la ve vacía en una sec- 
ción hecha por la parte media, puede presentar una de dos for- 
mas. En la mayor parte de los ejemplares, forma con la uretra 
una especie de Y, viéndola en una sección media sagital. Las ra- 


mas oblícuas de la Y, pueden ser de igual tamaño Ú más corta la 


posterior (figs. 32 y 38). Esta forma es tan común, que ha sido 
hasta aqui considerada, por todos los autores, como la normal ; 
pero en ciertos casos, no tan numerosos como los anteriores, la 
cavidad de la vejiga vacía forma con la uretra un tubo contínuo, 
cuando se la ve en una sección media vertical (fig. 39), y enton- 


. 
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ces es de forma oval, dura al tacto, y se halla arrugada. Esta úl. 
tima forma se encuentra siempre en los animales inferiores, como 
el conejo y el perro, y es la única que se observa en el feto. Si se 
mira el suelo de la pelvis por su cara peritoneal, se encontrará 
muy á menudo el fondo de la vejiga vacía, grande y cóncavo; 
mientras otras veces es pequeño y convexo. En el primer caso, la 
superficie interna del segmento superior de la vejiga, que es de 
área extensa, se halla en contacto con la superficie del segmento 
inferior; en el segundo, las paredes anterior y posterior del área 
pequeña se tocan entre sl. 

Es probable que cuando la vejiga tenga al corte la figura de 
Y, se halle relajada y vacía (fig. 32), y cuando sea oval (fig. 33) 
se halle contraída. La vejiga se contrae para expeler la orina, y 
luego se relaja ; así que en los intermedios de la micción, es sólo 
un saco flácido. Al tratar de la anatomía fisiológica del suelo de la 
pelvis, expondremos algunos otros hechos relacionados con la 
posición y distensión de la vejiga. Advertiremos aquí, sin embar- 
go; 1.2: que cuando está vacía en una mujer no parturiente, se 
halla detrás del pubis (fig. 40); 2.” que en las parturientes se halla 
por encima del pubis, y 3.” que está muy levantada sobre el pu- 
bis, en la retroversión del útero grávido. 


RECTO 


El recto no está separado por división alguna de la flexura sig- 
móidea ; pero puede decirse que se extiende desde la sincondrosis 
sacro-ilíaca izquierda, hasta el ano, siguiendo una dirección curva 
hacia abajo, atrás y adentro, hasta la tercera vértebra sacra próxi- 
mamente. Esta es la primera parte del recto, que se halla com- 
pletamente cubierta por el peritoneo, el cual constituye el meso- 
recto. El peritoneo se refleja desde el recto sobre la parte superior 

de la pared de la vagina, á unas tres pulgadas por encima del ori- 
ficio vaginal ; después se halla en relación anteriormente con la pa- 
red posterior de la vagina, á la que se encuentra débilmente unido 
hasta 1 '/. pulgadas del ano. 

El recto está compuesto de revestimiento peritoneal, fibras 
musculares lisas en dos capas, una externa longitudinal y otra 


. 
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interna circular, túnica submucosa, membrana mucosa con sus 
mucosas musculares y epitelio cilíndrico, sin vellosidades ; pero 
con folículos de Liebertkuhn muy abundantes y juntos. En el lí- 
mite superior del ano, las fibras circulares son muy marcadas y 
constituyen el esfínter interno (fig. 35). 

Algunos pliegues oblícuos del recto que se componen de túni- 
cas mucosa, submucosa y muscular de fibras lisas, tienen un in- 
terés especial ; uno de ellos se encuentra á 1 */, pulgadas del ano; 
otro cerca del promontorio sacro, y otro intermedio (Turner). El 





Fig. 34 a.—Recto insuflado (Uhad- Fig. 34 b.— Sección coronal del ano (Symington). — 
wick).—a, b, Esfinter tercio.—c, r, Recto. — i, s, Esfínter interno. —e, s, Esfínter ex- 
Dilatación del recto. terno. — 1, a, elevador del ano. — v, vagina. 


más inferior (válvula de Houston ó tercer esfínter, de Hyrtl) ha 
sido descrito por Chadwick, de Boston, no considerándole ente- 
ramente circular, sino compuesto de dos repliegues semicirculares, 
uno en la pared anterior y otro en la posterior, una pulgada más 
alto (fig. 34, a). 

El ano es la parte del intestino recto que constituye su orificio 
externo. Tiene una pulgada próximamente de longitud y su eje 
mayor está dirigido hacia atrás, seccionando casi en ángulo recto 
el eje de la vagina. El recto, cuando se halla en contacto con la 
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pared vaginal posterior, sigue intimamente su dirección ; pero un 

poco por encima del ano se dirige súbitamente hacia atrás ; de 
modo, que entre él y la última parte de la pared vaginal posterior, 
en una longitud de 1 '/. pulgada, queda un espacio ocupado por 

los tejidos que forman el cuerpo perineal. 






































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































Fig. 35. — Sección perpendicular por el extremo de la pared rectal, aumentada (Ruedinger).— 
1, Membrana mucosa del recto; 2, Límite de la mucosa y de la piel de la nalga; 3, Grasa; 

A, Elevador del ano; 5, Esfínter externo del ano; 6, Fibras de la capa longitudinal que divi= 
den en partes el esfínter externo; 7, Esfínter interno; 8, Fibras longitudinales de la túnica 
muscular que se irradian hacia fuera en 9; 13, Fibras longitudinales de la mucosa muscular 
que irradian hacia afuera en 12; 11, Fibras circulares de la túnica muscular; 6, 10 y 14, Tiras 
de fibras musculares que penetran en el tejido más profundo. Í 


Durante la vida, el ano está cerrado por sus esfínteres, de tal 
manera, que sus paredes laterales se hallan en contacto (Syming- 
ton). Así se explica, que la abertura aparente del ano en las sec- 
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ciones medias sagitales, sea aproximadamente recta (véase Lá- 
mina 1) y resulte errónea la representada en la fig. 56. 

La fig. 35, tomada de Ruedinger, representa la disposición de 
los músculos voluntarios é involuntarios del ano. La división del 
esfínter externo en dos partes y la separación de la inferior (5) en 
porciones por fibras de la túnica lisa longitudinal (9), son dignas 
de tenerse en cuenta. Igualmente el esfínter interno (7) está dividi- 
do en porciones por fibras de la mucosa muscular (13). Cerca del 
orificio anal, la membrana mucosa tiene ciertos pliegues perpendi- 
culares denominados columnas de Morgagni, con surcos inter- 
medios que reciben el nombre de senos de Morgagni (fig. 2, a). 


CUERPO PERINEAL 


La pared vaginal posterior se halla en contacto con la rectal 
anterior hasta 1 '/, pulgada próximamente por encima del vértice 
del cuerpo perineal, en cuyo punto sólo existe entre aquellas teji- 
do laxo. El ano tiene su eje mayor dirigido hacia atrás, mientras 
el eje vaginal sigue una dirección opuesta, quedando así un espa- 
cio piramidal ocupado por el cuerpo perineal (Henle y Savage). ' 

El cuerpo perineal está compuesto por las inserciones de los 
músculos (de fibra lisa y estriada) y por tejido fibroso elástico. 
Su base se halla cubierta porla piel que hay entre el ano y la va- 
gina ; su borde anterior se encuentra en gran parte por debajo de 
la pared vaginal posterior ; su borde anterior se halla delante de 
la pared rectal anterior y del ano, y sus límites laterales están 
constituidos por tejido graso. Los músculos voluntarios que van á 
parar á él, son el esfínter del ano, el transversal del periné ,el 
bulbo cavernoso y el elevador del ano (fig. 7). 

El cuerpo perineal mide unos 4 centímetros (1', pulgada) ver- 
ticalmente ; lo mismo transversalmente, y */, de pulgada en sen- 
tido antero-posterior. Si se tira una línea recta desde el vértice del 
coxis al ligamento subpubiano, tocará precisamente el vértice de 
aquel órgano. 

Sus funciones son importantes ; pero han-sido exageradas unas 
veces, y otras menospreciadas. Proporciona punto de inserción á: 
muchos músculos, evita que el recto forme bolsa hacia delante y 
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fortalece la parte del suelo de la pelvis que carece de apoyo óseo 
posterior. Sin embargo, su significación especial -será tratada más 
adelante. 

Actualmente, la denominación de «región perineal» es muy 
vaga. Los comadrones emplean la palabra periné, en sentido ge- 
neral, al hablar de las rasgaduras que se producen durante el par- 
to ; pero es preferible decir en vez de rasgaduras perineales, ras- 
gaduras del hímen, de la horquilla y del cuerpo perineal, porque 
la superficie que existe entre los orificios anal y vaginal no es el 
periné, estrictamente hablando, sino «la piel situada sobre el 
cuerpo perineal» y cla horquilla». 


PERITONEO 


El peritoneo es la ténue cubierta serosa de la superficie cónca- 
va del suelo de la pelvis y de los órganos que contiene. El cono- 
cimiento de la disposición que presenta, es de grandísima impor- 
tancia para el ginecólogo y su estudio conviene hacerlo de la ma- 
nera siguiente : 

1.2 Peritoneo pelviano considerado en la sección media vertical y 
en dirección antero-posterior. El peritoneo de la pared abdominal 
anterior se refleja un poco por encima de la sínfisis del pubis sobre 
el fondo de la vejiga vacía (figs. 36 y 37) ; continua hacia abajo 
sobre la superficie posterior de ésta desde la cual cruza á la su- 
perficie anterior del útero, próximamente al nivel del orificio ute- 
rino ; desde aquí sigue hacia arriba sobre la superficie anterior del 
útero, formándose de este modo una bolsa ó fondo de saco vesico- 
uterina que no contiene intestino delgado, esté contraída ó dila- 
tada la vejiga de la orina. Cuando ésta tiene la forma de Y en la 
anteflexión patológica, el peritoneo pasa directamente hacia atrás 
cruzando el fondo de la vejiga sobre la superficie anterior del úte- 
ro hasta el nivel ó debajo del orificio interno (fig. 38), formán- 
dose entonces una bolsa útero-abdominal (fig. 38). 

El peritoneo cubre toda la superficie anterior del útero por en- 
cima del orificio interno, pasa sobre el fondo y sigue hacia abajo 
por la superficie posterior, que cubre también casi por completo. 
Desde ésta desciende todavía más, una pulgada próximamente, 
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por la cara posterior de la pared vaginal posterior (fig. 36). La 
profundidad de la bolsa peritoneal así formada por detrás del 
útero, es mayor en el lado izquierdo que en el derecho, y el gra- 
do que alcance suele variar mucho. En un corte preparado por 
PirogofF (fig. 39), el peritoneo continuaba por la pared vaginal 
posterior hasta más de una pulgada del orificio de la vagina ; pero 
semejante extensión del repliegue peritoneal posterior es anormal. 
Las variaciones de la profundidad á que llega el peritoneo se de- 
muestran en diversas preparaciones ; en algunas termina al nivel 
de la bóveda posterior de la vagina (fig. 37), mientras en otras 
llega á la profundidad que hemos dicho (figs. 36 y 39). Este des- 
censo del peritoneo por detrás del útero es de grandísima impor- 
tancia en la práctica, porque constituye el bien conocido fondo de 
saco de Douglas, limitado lateral y superiormente por los liga- 
mentos útero-sacros, anteriormente por la parte más superior de 
la pared vaginal posterior y cara posterior de la porción supra- 
vaginal del cuello, y posteriormente por el sacro y el recto cu- 
bierto por el peritoneo. Es la parte más superior de la cavidad pe- 
ritoneal, y por sus relaciones con la pared vaginal posterior, puede 
explorarse por la bóveda vaginal posterior, y se halla ocupado en 
parte por el intestino cuando el útero está en su posición normal, 
encontrándose desviado cuando este órgano se halla en retrover- 
sión Ó retroflexión. 

2.” Disposición del peritoneo pelviano d los lados del útero.— L1- 
gamentos anchos.— A los lados del útero, el peritoneo que reviste 
las superficies anterior y posterior de este órgano, se dirige hacia 
afuera y atrás á las partes laterales de la pelvis, por delante de la 
sincondrosis sacro-ilíaca, formando así dos láminas, casi en yux- 
taposición, que se separan algo en su unión con el suelo y los la- 
dos de la pelvis, y constituyen los ligamentos anchos del útero. 
El espacio que existe entre ambas láminas, se halla relacionado 
en su mayor parte con el músculo-obturador interno (véase capí- 
tulo 11). 

En el borde libre superior de los ligamentos anchos se encuen- 
tran las trompas de Falopio, y la parte no ocupada por estos ór- 
ganos forma el ligamento infundíbulo-pelviano del ovario (figu- 
ras 20 y 50). El ovario cubierto por su epitelio germinal forma 
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prominencia en la lámina posterior del ligamento ancho. El liga- 
mento ovárico y el parovárico, han sido ya descritos en el lugar 
correspondiente. 

Entre las capas del ligamento ancho hay tejido conjuntivo, 
fibras musculares lisas y vasos sanguíneos y linfáticos. Según Ju- 
lien, los ligamentos anchos contienen un pequeño espacio, inco- 
municado con el resto del tejido celular de la pelvis. Dicho autor 
niega que hasta ahora haya pruebas de la existencia de afección 
inflamatoria diagnosticable en tales órganos, y sostiene que por 
medio de la insuflación puede demostrarse la incomiunicación de 
que habla, hecho combatido por otros observadores. 

La posición de los ligamentos anchos varía con arreglo á la del 
útero. Cuando éste se halla en la normal, sus caras posteriores. 
miran hacia arriba y algo atrás, y se dirigen hacia afuera y atrás, 
según hemos descrito. La desviación posterior del útero produce 
en ellos el cambio de posición correspondiente, y en el embarazo, 
son dirigidos hacia arriba, colocándose casi verticalmente. En es- 
tado patológico, las retracciones cicatriciales consecutivas á ata- 
ques inflamatorios ocasionan desviaciones unilaterales del útero. 

3. Peritoneo pelviano en las paredes laterales de la pelvis. — El 
peritoneo reviste las paredes laterales de la pelvis, llegando á ma- 
yor profundidad en los ligamentos útero-sacros, y á menor en los 
lados de la vejiga. 

Aunque el peritoneo pelviano ha sido descrito en tres secciones, 
conviene no olvidar que .es una membrana contínua sin rotura 
alguna, y tener muy presentes sus relaciones con la vejiga y el 
recto para la cirugía operatoria. 

1. Vejiga. — El peritoneo se separa fácilmente de la vejiga y 
pared abdominal anterior. Según Spiegelberg, posteriormente está 
Íntimamente unido al útero por encima del orificio interno, pero 
debajo de éste se halla muy poco adherido. Cuando la vejiga está 
distendida, el peritoneo se encuentra separado de la parte inferior 
de la pared abdominal anterior en una extensión variable, según 
el grado de la disensión (fig. 42). Durante el parto, el perito- 
neo está también separado de la vejiga (fig. 41) (Hart). 

2.” Recto. — Su parte superior está completamente revestida de 
peritoneo ; la inferior sólo en parte ; es decir, que el peritoneo - 1 





























Fic. 36. 
CORTE DE UNA PREPARACIÓN CONGELADA QUE REPRESENTA £L PERITONEO (Púrst). 
puntos señala el peritoneo en esta y en las figs. 37 y 42. > 
a ano; Dd vágina; c vejiga; d útero; e fondo de saco de Douglas ; J sinfisis del pubis (3). 
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Fic. 39, 


PERITONEO LLEGANDO Á UNA PROFUNDIDAD ANORMAL ENTRE EL RECTO Y 
LA VAGINA (Pirogo]”). ; 
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abandona poco á poco el recto, separándose primero de la super- 
ficie posterior, después de los lados y pasando, por último, desde 
la superficie anterior á la pared vaginal posterior. 

Véase el cap. IL que trata de la anatomía topográfica de la pel - 
vis, y especialmente el cap. III, pág. 67. 

Puntos importantes para la práctica.—Aunque puede llegarse al 
fondo de saco vesico-uterino, haciendo una incisión transversal 
en la bóveda anterior, no se interesará en las operaciones que se 
practiquen en la pared vaginal anterior. Operando en el tercio 
superior ó en toda la pared vaginal posterior, puede herirse el pe- 
ritoneo, cosa que ha ocurrido á los más hábiles cirujanos, pero el 
peligro no es tan considerable como se ha supuesto, sobre todo si 
se guarda la asepsia. Cuando se introducen los dedos en la bóveda 
posterior de la vagina, sólo queda entre ellos y el peritoneo '/, de 
pulgada de espesor. No debe olvidarse tampoco, al practicar opera- 
ciones en la pared posterior, la posibilidad de que el peritoneo 
descienda á gran profundidad, como se representa en la fig. 39. 


TEJIDO CONJUNTIVO DE LA PELVIS 


Comprendemos bajo este nombre : 1.” la fascia pelviana, tan 
minuciosamente descrita por los anatómicos, y 2.” el tejido con- 
juntivo laxo que rellena los intersticios musculares, rodea el cuello 
del útero y se extiende por debajo del peritoneo. 

IT. La fascia pelviana se halla perfectamente descrita en los tra- 
tados de Anatomía y Disección, y á ellos remitimos al lector 
véase también pág. 10 y Cap. II). 

TL. El tejido conjuntivo lazo que se encuentra debajo del perito- 
neo, que rodea el cuello del útero y se extiende por entre las ca- 
pas de los ligamentos anchos, es de gran importancia en patolo- 
gía, por ser asiento, lo mismo que el peritoneo, de frecuentes afec- 
ciones inflamatorias. El conocimiento de la disposición de ese te- 
jido, ha sido hecho con mucha más exactitud durante los últimos 
años, y de consiguiente, han de ser también más precisos nues- 
tros juicios acerca de los procesos inflamatorios de la pelvis. 

La distribución y las relaciones del tejido conjuntivo pelviano, 


pueden estudiarse de varias maneras. Los datos más importantes 
HarrT y BArBouR. — Tratado de Ginecologia. 4 
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se obtienen examinando cortes de pelvis congeladas ó endureci- 
das con alcohol, en los cuales puede apreciarse la posición exacta 
del tejido, su cantidad y su distribución. Otro método de inves- 
tigación muy valioso, consiste en inyectar aire debajo del perito- 
neo, entre las capas del ligamento ancho y en otros puntos, con 
lo cual se aprecian las diversas inserciones del peritoneo pelviano 
v las líneas de separación del tejido conjuntivo por donde suele 
correrse el pus. En vez de aire, puede inyectarse agua ó escayola, 
siendo preferible esta última. 

Expondremos de consiguiente : 

a. Los resultados obtenidos por medio de la inyección de agua, 
aire ó escayola. 

b. Los obtenidos por medio de cortes. 


a. — Resultados obtenidos por medio de inyecciones de agua, 
aire ó escayola. 


Bandl, á quien debemos utilísimas informaciones acerca de este 
punto, es el que mejor ha resumido sus estudios. 

Kónig ha empleado para sus investigaciones, cadáveres de mu- 
jeres fallecidas poco tiempo después del parto, de enfermedades 
no puerperales, y los resultados que ha obtenido, son, en resu- 
men, los siguientes : 

1. El agua inyectada entre las capas del ligamento ancho, por 
la parte más alta, delante del ovario, penetra primero en el tejido 
situado en la parte más elevada de la pared lateral de la verdadera 
pelvis; pasa luego al tejido de la fosa ilíaca, levantando el perito- 
neo, y siguiendo el curso del psoas, penetra en corta cantidad en 
la concavidad del hueco ilíaco. Separa, por último, el peritoneo 
de la pared abdominal anterior, á corta distancia por encima del - 
ligamento de Poupart, y de la verdadera pelvis que se halla 
debajo. 

2.” Si se practica la inyección por bajo de la base del ligamen- 
to ancho, al lado y delante del istmo, el líquido llena primero el 
tejido lateral profundo, y luego levanta el peritoneo de la parte 
anterior del cuello del útero. Desde aquí repasa el tejido inme- 
diato á la vejiga, y por último, á lo largo del ligamento redondo, 
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va hasta el anillo inguinal. Aquí repasa el peritoneo á lo largo de 
la línea del ligamento de Poupart, y penetra en la fosa ilíaca. 

3.” La inyección practicada en la parte posterior de la base del 
ligamento ancho, penetra en el tejido correspondiente alrededor 
del fondo de saco de Douglas, y después sigue la dirección des- 
crita en el primero. 

Schlesinger ha comprobado estos resultados en investigaciones 
más minuciosas. 


b.— Resultados obtenidos por medio de cortes. 


La anatomía de regiones de la pelvis, constituye un asunto de 
tal importancia, que reclama ser tratado en capítulo aparte. El 
alumno encontrará en la pág. 55 referencias especiales acerca de 
la distribución del tejido conjuntivo. 


CAPÍTULO II 


ANATOMÍA TOPOGRÁFICA DE LA PELVIS DE MUJER 
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Johnston, Edinburgh, 1884. — The Anatomy of Labour as exhibited in Frozen 
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lichen Beckens: Tubingen, 1864. — Pirogoff: Anatomie Topographica sectioni- - 
bus per corpus humanum congelatum, etc.: Petropoli, 1859.— Ruedinger: Topo- 
graphisch-hirurgische Anatomie des Menschen: Stuttgart, 1873. — Simpson 
and Hart: The Relation of the Abdominal and Pelvic Organs in the Female: 
W. « A. K. Johnston, Edinbursh, 1881. — Veít: Die Anatomie des Beckens: 
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La' disección es muy útil para el estudio de la anatomía de re- 
giones ; pero no debe olvidarse, que al hacerla, se producen tras- 
tornos en las relaciones de los órganos que dan origen á algunos 
errores. Para evitarlos y obtener el mayor grado de exactitud, se 
practican cortes 6 secciones en cadáveres ó en piezas anatómicas 
congeladas. Si se envuelve un cadáver en una tela impermeable y 
se sumerge en una mezcla de sal y nieve ó hielo finamente pulve- 
rizado, estará á los tres ó cuatro días tan duro y resistente como 
si fuese de mármol, y podrán practicarse en él cortes de sierra en 
la dirección que se desee. Estando aún congelado, pueden trazarse 
líneas en la superficie serrada, y de este modo se obtienen exactos 
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dibujos que permiten hacer utilísimas mediciones. Aunque los 
cortes de sierra pueden practicarse en cualquiera dirección, gene- 
ralmente se hacen en líneas determinadas, como las siguientes : 

1.2 Media sagital, paralela 4 la sutura sagital, de modo que el 
tronco ó la pelvis queda dividido en dos mitades, derecha é iz- 
quierda. 

2.> Sagital lateral, paralela 4 uno ú otro lado del plano medio 
sagital. 

3." Transversal ú horizontal en ángulo recto con el eje mayor 
del tronco y con superficies superior é inferior. 

4. Coronal, paralela á la sutura coronal, dividiendo el tronco 
ó la pelvis en porciones anterior y posterior, con superficies an- 
terior y posterior. 

En las secciones de la pelvis, sólo se toma como base el eje del 
estrecho superior en vez del eje mayor del tronco, y se hacen las 
siguientes : 

5. Coronal, sección practicada de un lado á otro, paralela al 
eje de la pelvis, con superficies anterior y posterior. 

6.” Transversal, cortando en ángulos rectos el eje de la pelvis 
y con superficies superior é inferior. 

Trataremos ahora de cada una de estas secciones. 


1.2— Sección media sagital. 


La Lámina l, fig. 1, representa la sección sagital de una pelvis 
congelada, con el útero en su posición, la vejiga y el recto vacíos 
naturalmente y el intestino delgado fuera de los fondos de saco 
para dejar al descubierto la trompa de Falopio y el ovario. Per- 
mite observar los siguientes hechos : el útero no se halla en la lí- 
nea media, sino algo desviado á la izquierda, la vejiga vacía pre- 
senta la forma de Y en esta sección ; la uretra, la vagina y el recto, 
son casi paralelos entre sí y al diámetro conjugado del estrecho su- 
perior, y el ano corta estos ejes en ángulo recto. Los intestinos 
han sido separados de los fondos de saco de Douglas y vésico- 
uterino, y la proximidad de la pared abdominal al promontorio del 
sacro, se demuestra muy bien. El cuerpo perineal se ve en la sec- 
ción, advirtiéndose que la mayor parte está situado debajo del hí- 
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men. Los ginecólogos que exageran las funciones de este órgano 
suelen considerarlo situado enteramente detrás de la parte inferior 
de la pared vaginal posterior. La Lámina 1 y la fig. 23, demues- 
tran que no es así. El alumno debe fijarse en las relaciones peri- 
toneales. 

La Lámina l representa también las relaciones de la trompa de 
Falopio y el ovario. Recién practicado el corte, los intestinos lle- 
nan la cavidad peritoneal, pero después de endurecida la prepara- 
ción con el alcohol, hay que extraerlos cuidadosamente para dejar 
al descubierto la trompa de Falopio y los ovarios. Estos se hallan 
colocados con un eje mayor vertical, en un lado, y transversal en 
otro, lo cual confirma plenamente las opiniones de His, quien 
cree que cuando el útero sufre una desviación lateral, el ovario del 
lado correspondiente se coloca en posición vertical y el del lado 
opuesto algo transversal. En el cadáver á que se refiere esta pre- 
paración, el útero se hallaba inclinado al lado izquierdo, y, de con- 
siguiente, el ovario izquierdo tenía su eje mayor en dirección ver- 
tical. La trompa de Falopio no forma un asa encerrando el ova- 
rio, como His ha encontrado en sus preparaciones (Lámina I, 
figura 2). | 


2,.¿—Sección sagital lateral. 


Esta sección proporciona datos muy importantes. La fig. 43 
representa el corte en la unión del útero y de los ligamentos an- 
chos, y aunque los pubis están divididos por la línea media, el 
contenido de la pelvis está cortado en dirección paralela lateral al 
plano medio. Debe advertirse que la cantidad de tejido retro- 
pubiano es menor que en la sección media sagital, que en la unión 
de los ligamentos anchos con el útero hay una gran cantidad de 
tejido con voluminosos vasos sanguíneos, y, sobre todo, que el 
dedo, colocado en la bóveda lateral de la vagina, toca en este 
punto la base del ligamento ancho, cuyo hecho es importante 
para el diagnóstico. En el sección que nos ocupa, se ven los lími- 
tes del espacio que hay entre los ligamentos anchos; superior- 
mente, el corte de la trompa de Falopio, anterior y posteriormen- 
te, el peritoneo, y en la parte inferior la bóveda vaginal. La opi- 
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POSICIÓN DEL ÚTERO Y DE LOS OVARIOS. 


Fra. 1. Sección media antero posterior (sagital) de la pelvis (Hart). 
Fic, 2. Fondo del útero y ovarios —vistos por el borde de la pelvis (His). 
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nión de Guerin y Le Bec, acerca de la insignificancia de este teji- 
do, no se halla confirmada aquí. Los cortes practicados más cerca 
de la pared lateral de la pelvis descubren la diminución del tejido 
existente entre las capas del ligamento ancho y permiten ver sec- 
ciones del ovario. 





Fig. 43. — Sección media sagital de la pelvis practicada en la unión del ligamento ancho con el 
útero.—a, Vagina con las paredes separadas.—b, Vejiga —c, Sínfisis.—d, Ligamento ancho. 
—e, Ovario. — f, Trompa de Falopio. En este ejemplar el útero está desviado lateralmente, 


3.2 — Sección transversal ú horizontal. 


Las practicadas en esta dirección confirman los datos ya ex- 
puestos. Pirogoff presenta varias en su Atlas, pero no son muy 
claras en cuanto á las relaciones del tejido conjuntivo. Freund ha 
publicado una serie de preparaciones muy interesantes en su re- 
ciente Clínica ginecológica, siendo las más notables las que se re- 
fieren á cortes practicados al nivel de la porción supra-vaginal 
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del cuello, donde se ve muy bien el tejido situado alrededor. En 
la fig. 44 se representa un corte tomado de Ruedinger, en el que 
se ve perfectamente el tejido adiposo retro-pubiano y las cavida- 
des isquio-rectales. A 

Este es el lugar de llamar la atención acerca del tejido denomi- 
nado primeramente por Virchow paramétrico, constituido por las 
masas de grasa «gorda » (8 » de espesor), provistas de abundan- 
tes vasos sanguíneos y linfáticos « que rodean la porción inferior 
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Fig, 44, — Sección transversal de una pelvis de mujer al: nivel de las articulaciones coxo- 
femorales (Ruedinger). —a, Coxis. —b, Fosa isquio-rectal. —c, Recto. —d, Vagina. — 
e, Vejiga. — f, Tejido adiposo retro - pubiano. — y, Articulación coxo-femoral. 


del útero y la superior de la vagina » (Spiegelberg). Este es el 
verdadero tejido paramétrico, aunque algunos incluyen en él todo 
el tejido conjuntivo de la pelvis. 


4.— Sección coronal. 


La Lámina ll, fig. 1, representa una sección coronal de la pel- 
vis, practicada por la base del sacro y del gran trocánter, en la 
que se observa que la articulación sacro-illaca va desde arriba á 
abajo y adentro ; que el cuerpo del sacro forma un abombamiento 
inferior y la extremidad isquiática sobresale en la parte interna, 
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de modo que la pared lateral de la pelvis no es recta; pero estas 
dos últimas son anomalías. La porción anterior de la escotadura 
sacro-isquiática y los músculos del periné, se ven muy bien, lo 
mismo que el elevador del ano, que tiene su origen en la fascia 
pelviana sobre el obturador interno, y va hacia abajo á insertarse 
al.cuerpo perineal. El cuerpo del útero en retroversión, situado 
en dirección perpendicular al horizonte, se descubre en gran par- 
te, habiéndose extraído los intestinos congelados, para que se vea 
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Fig. 45.—Sección coronal de una pelvis congelada (Ruedinger).—a, Fondo del útero.—b, Vejiga. 
— d, Pequeño labio. — e, Grande labio. 


también el fondo; la trompa de Falopio izquierda y el ligamento 
redondo, han sido cortados á su paso por delante del útero, y el 
ovario izquierdo ha sido también cortado al través en parte, que- 
dando totalmente al descubierto por la extracción de los intesti- 
nos. Algo de tejido celular se ve en el ligamento ancho, y además 
el tejido célulo-adiposo superficial al anterior, y contínuo con el 
subperitoneal que se halla alrededor del ovario, y en la escotadura 
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sacro-isquiática. El útero, en esta preparación , se halla en direc- 
ción perpendicular al horizonte, y el ovario tiene la posición ver- 
tical ya descrita. El tejido conjuntivo, situado entre la vejiga y el 
recto, y su continuidad con el ligamento ancho, se ven muy cla- 
ramente, así como las inserciones terminales en el cuerpo peri- 
neal del elevador del ano y el transverso del periné. “Esta sección 
explica perfectamente cómo una celulitis supurada puede abrir la 
vagina, y fraguarse paso por la escotadura isquiática hasta la 
cadera. 

La sección practicada por el plano sacro, no demuestra la mues- 
ca descrita por Matthews Duncan en la articulación sacro-ilía- 
ca, la cual se ve en la siguiente figura. 

La Lámina Il, fig. 2, representa una sección coronal, */, de pul- 
gada por detrás de la precedente. En la pelvis ósea se advierte 
que la articulación sacro-ilíaca presenta la muesca á que hemos 
hecho referencia ; que la espina isquiática se halla dividida en el 
punto donde tiene su origen el elevador del ano, y la tuberosidad 
está cortada por su parte posterior, donde tienen origen los mús- 
culos. Se ve el elevador del ano, que desde la espina isquiática 
va hacia abajo á insertarse en el esfínter externo. Por fuera de él, 
se encuentra la fosa isquio-rectal, que se extiende hacia arriba 
hasta la espina isquiática, y en la parte interna se descubre una 
capa de la fascia pelviana. El útero resulta cortado á través del 
ligamento ovárico, hasta debajo del ligamento útero-sacro, y los 
intestinos que se ven encima, ocupan la parte más alta del fondo 
de saco de Douglas. El peritoneo de éste, ha sido cortado en dos 
sitios: donde cubre el cuerpo del útero al nivel próximamente de 
los ligamentos ováricos, y también á 1,3 centímetros ('/. pulga- 
da ) encima de la parte más honda del fondo de saco. 

Se aprecian en esta sección, los límites de la fosa isquio-rectal, 
y la continuidad del tejido conjuntivo del ligamento sacro y del 
situado delante del sacro. 

En la fig. 45, se representan las relaciones de los órganos pel- 
vianos, en una sección coronal practicada por Ruedinger. La pre- 
paración completa se encuentra en la Lámina V, y á ella nos refe- 
riremos al tratar de las relaciones de los órganos en la explora- 
ción del abdomen. 
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5.2 — Sección coronal en relación con el eje de la pelvis. 


La Lámina lll, fig. 2, representa una sección de esta clase, 
hecha 1 /. pulgadas por detrás de los pubis, y pasando por las 
articulaciones coxo-femorales. No se trataba de una pelvis normal, 
porque tenía celulitis del ligamento ancho izquierdo, y desviación 
de la vejiga hacia la derecha. La sección se ve desde la parte poste- 
rior. A causa de una ligera distensión de la vejiga, el útero se halla 
en el eje del estrecho superior y ha sido dividido en dirección co- 
ronal. El ligamento ancho izquierdo ha sido cortado del mismo 
modo ; así que se descubren sus relaciones laterales con el obtu- 
rador interno. La vagina presenta una hendidura semilunar y los 
límites laterales de la porción vaginal del cuello, están marcados 
zx, a. Se ve el origen de los elevadores del ano en la fascia pelvia- 
na y su marcha en dirección curva hacia abajo y adentro hasta el 
recto. Nótase aquí, que los límites de la fosa isquio-rectal son : el 
glúteo mayor, por la parte inferior, el elevador del ano por la su- 
perior é interna y el obturador interno por la superior y externa, 
En el lado derecho, el ureter ha sido cortado al lado de la pared 
de la vejiga, hallándose á '/s de pulgada de la vagina ; en el iz- 
quierdo se encuentra próximamente á 1 pulgada. Esta sección de- 
muestra las relaciones laterales del ligamento ancho, la continui- 
dad del tejido conjuntivo que hay entre las capas de éste y el de 
la parte anterior del ilíaco y el verdadero almohadillado que tie- 
nen las vísceras abdominales. 

La Lámina lll, fig. 1, representa una sección análoga á la ante- 
rior ; pero practicada una pulgada más atrás, de modo que roza 
la superficie posterior del útero. 

El fondo de saco de Douglas está cortado en un sitio, y el li- 
gamento ancho izquierdo acortado por la celulitis ya mencionada. 
La fosa isquio-rectal se ve en su parte más posterior y es muy pe- 
queña, formando su cubierta el elevador del ano y su suelo el glú- 
teo mayor. Los uréteres cortados se ven en el tejido adiposo laxo 
que rodea los ligamentos anchos. 
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N POSICIÓN DEL ÚTERO Y SUS ANEXOS Y RELACIONES 
Ñ CON LAS VÍSCERAS INMEDIATAS. 
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| Es tan extensa la bibliografia, principalmente la francesa y la 
'Ñ alemana, que no podemos citar aquí todas las publicaciones que 
ni tratan de la posición del útero, punto que ha dado origen á mu- 
il chas discusiones, por la dificultad material para hacer observacio- 

nes clínicas exactas, por las opiniones erróneas expuestas por mu- 
Ñ chos anatómicos eminentes y por las absolutas afirmaciones acer- 
MN ca de la posición normal del útero sostenidas por ginecólogos con ' 
ideas exageradas sobre la anteversión. 
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Asi, en las obras tan conocidas de Braune, Luschka, Cruvei- 
lhier y Henle, figuran preparaciones considerando el útero como 
normal, cuando su fondo se halla en la concavidad del sacro, esto 
es, en retroposición. Claudio de Marburg, también anatómico, es 
intransigente en este punto, afirmando que el útero está en posi- 
ción normal, sólo cuando sus ligamentos anchos y su cara poste- 
rior se hallan tan próximos al sacro, como los pulmones á las cos- 
tillas (fig. 46). Ahora bien; casi todos los ginecólogos están con- 
formes , por la observación clínica, en que el útero está situado 





Fig. 46. —Sección transversal en la linea de los músculos piramidales (Luschka). El peritoneo 
ha sido extraido en el lado derecho : a, tercera vértebra.—b, vejiga.—c, ureter. —d, elevador 
del ano. — e, recto.—f, capa anterior del ligamento ancho. —g, útero.—h, músculo piramidal. 
Obsérvese que el útero está en retroversión y el fondo de saco de Douglas sin intestino. 


sobre la vejiga, con el orificio externo más ó menos inclinado ha- 
cia atrás. Esta divergencia de opiniones es extraordinaria y con- 
duce á la interesante observación práctica de que cuando el anató- 
mico considera el útero en posición normal, el ginecólogo cree lo 
contrario. Así que el útero en retroversión, considerado como nor- 
nal en el cadáver por los anatómicos, obliga en el vivo, á los gi- 
necólogos, á colocarlo de modo que su fondo se apoye sobre la 
vejiga. 
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No puede haber dudas de que el útero está situado normalmen- 
te mirando hacia delante y con su superficie anterior apoyada so- 
bre la vejiga; pero han sido hechos, innecesariamente, por muchos 
ginecólogos, minuciosos y esmerados trabajos para determinar el 
ángulo exacto que el eje mayor del útero debe formar con el ho- 
rizonte, cuando la mujer está de pie, alentándoles 4 practicarlos 
con tanto esmero, el tratamiento mecánico de lo que ellos consi- 
deran como anteversión del útero. 

Para tratar de esta intrincada cuestión, debemos considerar : 

1. La forma y la posición normales del útero; 

2.” Las divisiones locales del peritoneo del suelo de la pela, 
vistas desde el estrecho superior, y la posición del útero y de sus 
anexos ; 

3.” Los cambios fisiológicos en la posición del útero; 

4.” Las relaciones de los intestinos delgados con el suelo de la 
pelvis y el útero y sus anexos. 


FORMA Y POSICIÓN NORMALES DEL ÚTERO 


Debemos considerar la forma del útero sólo en un aspecto limi- 
tado : la relación angular del eje mayor del útero con el eje ma- 
yor del cuello de este órgano. Estos no se hallan en la misma lí- 
nea recta, sino que cuando la vejiga y el recto están vacios, for- 
man un ángulo obtuso de grado variable, más abierto en las mul- 
típaras (fig. 25) que en las nulíparas (fig. 47). 

Es un punto muy discutido y no fácil de resolver, si en el útero 
normal, el cuerpo y el cuello se hallan en la misma línea recta ó 
forman un ángulo de abertura anterior. Practicando la exploración 
bimanual, se encuentra muy á menudo el útero normal en ante- 
flexión, pero surge la duda de si ese medio exploratorio la pro- 
duce ó la exagera. Baude afirma, que cuando se extirpa el útero 
y se examina en el cadáver, rara vez se le encuentra en ante- 
flexión , siendo recto el eje uterino normal, pero debe recordarse, 
sin embargo, que la extirpación del útero exige, naturalmente, la 
sección de los ligamentos útero-sacros; y esto y la falta de pre- 
sión intra-abdominal, hacen desaparecer las condiciones que en el 
vivo determinan «la anteflexión fisiológica»; de modo que un 
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útero doblado ligeramente hacia adelante, en vida, puede parecer 
derecho al sacarle del cadáver. El mejor medio de comprobar la 
existencia de la anteflexión, es el reconocimiento vaginal simple. 
Las dudas se refieren principalmente á la forma normal del útero 
en el vivo, estando intactos los pliegues peritoneales y obrando 
la presión intra-abdominal. En tales condiciones, hay un grado 
de anteflexión normal, denominado «fisiológico », para diferen- 
ciarle del «patológico» de Schultze, que es ocasionado comun- 
mente por la celulitis útero-sacra (véase el capítulo acerca de las 
desviaciones del útero, 





Fig. 47.—Esquema que representa la forma normal y la posición del útero de virgen (Schultzo) 


La posición del útero, hallándose vacíos la vejiga y el recto, 
hace que su cara anterior toque la posterior de la vejiga, sin que 
haya intestino intermedio, el orificio externo mire hacia abajo y 
atrás, y todo el útero esté ligeramente torcido sobre su eje mayor, 
de modo que la extremidad uterina de la trompa de Falopio de- 
recha, está más cerca de la sínfisis que la de la izquierda. Insisti- 
mos en que esto es hallándose vacios la vejiga y el recto. Según 
Schultze, el eje mayor del útero es casi paralelo al horizonte; 
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pero tal afirmación , es probablemente exagerada, porque las in- 


vestigaciones de dicho autor, fueron hechas de modo que segura- 
mente producían la anteversión del útero (figs. 25 y 47). 








Muchos autores representan el útero casi vertical al horizonte, 
'Ú para lo cual distienden la vejiga hasta que el útero se eleva lo ne- 
cesario, para formar el ángulo conveniente (fig. 48); pero es inú- 








Fig 48, — Sección de la pelvis en la que se ve el útero empujado hacia atrás por la vejiga dis- 
tendida y el peritoneo alterado (Kohlrausch). Estas no son, por ningún concepto, condiciones 
normales, 





1 til advertir lo absurdo de este procedimiento. El esquema de Kohl- 
Ú rausch, tan á menudo citado en apoyo de tal afirmación, sólo de- 
| muestra realmente la posición del útero, cuando la vejiga está 
l muy distendida. El alumno debe fijarse en esto, porque la prepa- 
Il ' ración de Kohlrausch es la favorita de los que consideran como 
ll patológico á un estado indudablemente normal del útero. La figu- 
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ra 49, tomada de Pirogoff, representa una preparación congelada 
que confirma la opinión de Schultze. 

Los principales métodos empleados para averiguar la posición 
uterina, y que importa mucho conocer, son los siguientes : 

1.2 Preparaciones congeladas 4 endurecidas con alcohol ¿ ácido 
crómico. — Los resultados obtenidos con este medio son útiles, 






































Fig. 49. — Sección de cadáver de mujer (Pirogoff). —a, vagina. — b, útero. —c, vejiga. 


Se ve la vejiga en diástole ; el útero paralelo al horizonte y la depresión superficial del fondo 
de saco de Douglas. 
prescindiendo de alguna alteración cadavérica en la posición del 
útero, todavía no explicada enteramente. 
2. Exploración bimanual del contenido de la pelvis.—Es tal vez 
el mejor procedimiento, aunque exagera la anteversión normal 
- del útero, del modo que se explicará en el capítulo acerca de ese 
medio exploratorio. 


Hart y Barour. — Tratado de Ginecologia. 5 
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3. El uso de la sonda ó el empleo de los procedimientos más ! 
complicados descritos por Schultze, de los cuales no podemos dar 
explicación completa por falta de espacio, pero que pueden leerse | 
en la Memoria de Forster. 














Fig. 50. — Pelvis de mujer y su contenido vistos por el estrecho superior (Hasse). 


v, vejiga. —11, bolsa paravesical. —u, útero. —o, ovario. —t, trompa de Falopio. —d, fondo de 
saco de Douglas.—I, fondo de saco lateral de Douglas. — ip, ligamento infundibulo-pelviano.— 
tr, ligamento redondo.—pu, posición del ureter.—lo, ligamento ovárico.—r, recto.—c, colon. 





DIVISIONES LOCALES DEL PERITONEO DEL SUELO DE LA PELVIS VISTO DESDE 
EL ESTRECHO SUPERIOR Y POSICIÓN DE LOS ANEXOS UTERINOS. 


Ni Debemos útiles trabajos y excelentes preparaciones acerca de ' 
este asunto á Hasse, de Breslau; á Ruedinger, de Munich ;y ¿4 | 
Ñ His, de Leipzig (fig. 50 y Lámina V ). Hasse congeló, no comple- 
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tamente, un cadáver de mujer, colocado en posición vertical, lo 
cortó por el abdomen transversalmente y luego separó las vísce- 
ras reblandecidas, dejando al descubierto el contenido de la pel- 
vis sin alterarlo. La vejiga estaba medianamente distendida. 

La fig. 50 representa la preparación de Hasse, viéndose en ella . 
muy bien el fondo del útero apoyado sobre la vejiga. Delante del 
ligamento ancho, del cual sólo se ve en la figura el ligamento in- 
fundíbulo-pelviano, se encuentra á cada lado la bolsa paravesical 
del peritoneo. Detrás de ésta se halla el fondo de saco lateral de 
Douglas, mientras justamente detrás del útero y limitado á cada 
lado por el ligamento útero-sacro, está el fondo de saco de Dou- 
glas propiamente dicho. Las trompas de Falopio residen en la 


IN 





Fig. 51. —Posición del fondo del útero y situación de los ovarios, estando la vejiga disten lida 
(Schultze). 


verdadera pelvis, en la bolsa paravesical, y los ligamentos anchos 
van hacia fuera y atrás hasta cerca de las sincondrosis sacro- 
ilíacas correspondientes. La posición del ureter está bien se- 
ñalada. 
Según Hasse, el eje mayor de cada ovario se dirige hacia fuera 
y adelante, formando con el eje transversal del útero un ángulo 
de abertura anterior. Parte de cada ovario (la mitad) sobresale 
por encima del plano del estrecho superior. Schultze representa 
los ovarios con sus ejes mayores casi en dirección antero-poste- 
rior (fig. 51), mientras His, en sus observaciones, los encuentra 
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casi verticales. En preparaciones recientes, algunos autores los | 
han encontrado casi verticales, como los describe His (véase Lá-. 
mina 1). El eje mayor del ovario en el lado hacia el que se inclina. 
el útero es casi vertical, mientras el del que se separa es más 

transversal (véase pág. 26 y Lámina 1, fig. 2). 





l'ig. 52.—Posición del útero — A, con la vejiga y el recto ovárico. — B, €, D, según la mayor 
distensión de la vejiga. (Van de Warker). 


CAMBIOS FISIOLÓGICOS EN LA POSICIÓN DEL ÚTERO 


La movilidad del útero es uno de sus rasgos más caracteristi- | 
cos. Cada movimiento respiratorio, al cantar, al andar ó al hacer | 
cualquier movimiento violento, hace cambiar la posición del útero. | 
Van de Warker ha estudiado en un notable trabajo las causas que A 
determinan estos cambios de posición, y deben consultarlo los que | 
deseen pormenores acerca de sus investigaciones y de los resulta. | 
dos que ha obtenido. dl 














LÁMINA IV. 





MARarR Johston, Edinturgh k London. 


VISTA DE LA SUPERFICIE DEL ÁBDOMEN Y DEL TORAX; LA SECCIÓN SE' 
REPRESENTA EN LA LÁMINA V. 


1. Hipocondrio derecho. 2. Epigastrio. 3. Hipocondrio izquierdo. 
4. Región lumbar derecha. 5. Región umbilical. 6. Región lumbar izquierda. 
7. Región iliaca derecha. 8. Hipogastrio. 9. Región iliaca izquierda. 


La línea superior señala la posición del diafragma. 














LÁMINA V. 





W. £4.K Johnston Edinburgh + London 


LÁMINA V.—SECCIÓN ANTERIOR (CORONAL) DE UN CADAVER DE MUJER 
CONGELADO (RUEDINGER). 
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útero, son de grandísima importancia. A medida que se eleva la 
vejiga, el útero se coloca en retroposición en el grado que se re- 
presenta en las figuras 48, 51 y 52. Los intestinos son empujados 
fuera de la parte superior del fondo de saco de Douglas, y la al- 
tura del repliegue peritoneal en la pared abdominal anterior, se 
aumenta considerablemente. Todos estos hechos se comprenden 
muy bien en la fig. 42, tomada de Pirogoff. A medida que la orina 
es evacuada, el útero se va inclinando hacia adelante, hasta ad- 
quirir su anteversión normal, y los intestinos penetran en el fon- 
do de saco de Douglas. Es probable que la distensión exagerada 
de la vejiga determine en algunos casos una retroversión perma- 
nente, sobre todo si se trata de un útero grávido. La distensión 
del recto desvía el útero hacia delante y á la derecha. 


RELACIÓN DE LOS INTESTINOS DELGADOS CON EL SUELO DE LA PELVIS 
Y CON EL ÚTERO Y SUS ANEXOS 


Los intestinos delgados se relacionan con el útero, los ovarios, 
las trompas de Falopio y los ligamentos anchos. Ordinariamente 
no se encuentran en la bolsa vésico-uterina. Cuando la vejiga está 
vacía y el útero lo mismo é inclinado hacia delante, no hay intestino 
delgado en el fondo de saco de Douglas, excepto en su parte más in- 
fervor. El fondo de saco de Douglas se queda libre de intestino 
cuando la vejiga se distiende, y tampoco lo contiene cuando el 
útero se halla en retroversión. Muchos autores afirman que nunca 
hay intestino delgado en el fondo de saco de Douglas: pero esta 
opinión es indudablemente errónea, como cualquiera puede com- 
probar estudiando las preparaciones. A menudo, el fondo de saco 
contiene serosidad, y ésta desaloja el intestino. Las figuras 36, 42 
y 50 apoyan estas opiniones; la fig. 45 y la Lámina V deben 
ser estudiadas con cuidado, porque demuestran la posición de los 
intestinos. La bolsa paravesical suele contenerlos cuando el útero 
está dirigido hacia adelante, y los contiene seguramente en los 
casos de retroversión patológica. Algunas veces, el omento suele 
interponerse entre el intestino delgado y las vísceras pelvianas. 

Resumiendo : 

a) El útero y la vejiga se comportan como un solo cuerpo 
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en lo que se refiere á la posición ; esto es, se mueven Juntos cuan- 


do el útero está dirigido hacia delante. 


b) El ángulo exacto que el útero forma con el a no 
puede fijarse; pero tampoco es necesario el conocimiento de este 


punto. 


c) El útero está situado normalmente anida hacia delante | 
y tiene el grado de movilidad señalado en la fig. 52. El labio - 
posterior del hocico de tenca está de 1,5 4 3 centímetros por en-. 


cima de la extremidad del coxis. Por medio de la presión digital, 
puede levantarse el útero unos 4 centimetros. 





CAPÍTULO IV 


ANATOMÍA FISIOLÓGICA DEL SUELO DE LA PELVIS DE MUJER. 
PROYECCIÓN DEL SUELO DE LA PELVIS 
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Anatomía fisiológica del suelo de la pelvis en la mujer. 


Hasta aquí hemos considerado el suelo de la pelvis en detalle 
como constituido por la vejiga, las paredes de la vagina, el recto, 
el tejido conjuntivo y el peritoneo. En este capítulo nos propone- 
mos hacerlo, desde el punto de vista fisiológico, explicando cómo 
su disposición obedece á las funciones á que está destinado. Si se 
le compara con el suelo de la pelvis del hombre, se ve que difiere 
por la existencia de la abertura correspondiente á la vagina, cuyo 
órgano ha de sufrir una gran distensión en el acto del parto, para 
permitir el paso de la criatura. El suelo de la pelvis de mujer, sirve 
de apoyo á las mismas vísceras que el del hombre, y además está 
sujeto á la misma presión intra-abdominal. Hay que explicar, 

pues, de qué manera está formado para que se verifique el parto 
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y se desempeñen las funciones rectales y vesicales, conservando, 
sin embargo, energía suficiente para resistir la presión intra-ab- 
dominal ordinaria. El asunto es, puede decirse, de construcción 6 
arquitectura, y debe estudiarse como si se tratase de una caja ó de 
una silla. 

Para comprenderlo mejor, consideraremos el suelo de la pelvis 
en dos secciones, media sagital y coronal en sentido del eje. 


a.—Sección media sagital. 





En ésta (Lámina 1) se ve el suelo ó diafragma de la pelvis ex- 
tendido desde la superficie del pubis al sacro; el ano se figura ce- 
l rrado como en vida, llamando desde luego la atención que la vagi- 
li na forma una abertura dirigida hacia arriba desde el hímen al cuello 
i l del útero, y tiene sus paredes en contacto (véanse figs. anteriores). 
Estas últimas suelen representarse erróneamente separadas, con 
objeto de que el alumno vea la vagina, pero tan innecesario es esto 
Ñ como sería representar un cadáver de hombre con la boca abierta 
para hacerla visible. La primera idea que se forma mirando una 
Úl de estas preparaciones congeladas, es que, á causa de la yuxtapo- 
l | sición de las paredes vaginales, el suelo de la pelvis constituye un 
li todo contínuo, y que la vagina, cuya abertura debilita su resisten- 
MN cia, lo corta, no perpendicular al horizonte, sino oblícuamente, 
q : formando un ángulo de 60". 

El suelo de la pelvis, visto en esta sección, está compuesto de 
dos segmentos, denominados pubiano y sacro, los cuales conviene 
describir exactamente. 

El segmento pubiano está compuesto de tejidos blandos : vejiga, 
uretra, pared vaginal anterior y peritoneo vesical, y se halla dé- 
bilmente adherido por delante á la sínfisis del pubis, porque la ve- 
Jiga y la uretra, que se unen entre sí en ángulo recto, están sepa- 
| radas de los pubis por un paquete célulo-adiposo, de forma pira- 
Ú midal, ya descrito con el nombre de retro-pubiano. Debe notarse 

1 que dicho paquete, visto en el corte á que nos estamos refiriendo, 
correspondiente á una mujer en posición vertical, es de forma 
triangular, y que el peritoneo va de la pared abdominal sobre el - 
fondo de la vejiga hasta un poco por encima del borde superior de 
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la sínfisis. Debajo del arco pubiano, la uretra se confunde con los 
músculos perineales. 

El segmento sacro está unido al coxis y al sacro, y se halla cons- 
tituido por el recto, el periné, la pared vaginal posterior y tejido 
muscular y tendinoso fuerte. La porción inferior de este segmen- 
to, que es el periné, dista 1 '/, pulgadas próximamente de la 
sinfisis. 

Además del paquete célulo-adiposo retro-pubiano, hay que ad- 
vertir que : 

a. La pared posterior de la vejiga está débilmente adherida á 
la pared vaginal anterior; . 

b. La uretra y la pared vaginal anterior están íntimamente 
unidas ; 

c. La pared vaginal posterior y la pared rectal anterior están 
débilmente unidas hasta el vértice del cuerpo perineal (fig. 38). 

Los dos segmentos, vistos en la sección media sagital, se dife- 
rencian anatómicamente en que: 

El segmento pubiano está compuesto de tejido blando, y se halla 
débilmente adherido á la sínfisis del pubis, y el sacro está compuesto 
de tejido duro y firmemente sujeto al sacro y al coxis. 

Se diferencian además funcionalmente en que: 

El primero es dirigido hacia arriba durante el parto, y el segundo 
lo es hacia abajo. 

La prueba de esta diferencia funcional es demasiado complicada 
para exponerla aquí, pero se encontrará detalladamente en el 
Atlas de Hart. Baste decir que, durante el parto, los segmentos 
pubiano y sacro, tales como se ven en la sección media sagital, 
pueden compararse á una puerta de dos hojas. La contracción ute- 
rina tira hacia arriba del segmento pubiano y empuja la criatura 
hacia el sacro, siendo el movimiento análogo al que se practica 
cuando se trata de salir por una puerta de dos hojas, y se tira de 
una á la vez que se empuja la otra. Como resultado de esta eleva- 
ción del segmento pubiano, la vejiga es dirigida por encima de los 
pubis y separada del peritoneo (fig. 53). 

Los varios componentes del segmento pubiano experimentan 
determinados cambios de posición en sus movimientos. Así, el pa- 
quete célulo-adiposo retro-pubiano, se halla : 
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1. Detrás del pubis, en las mujeres no parturientes (fig. 49); 

2.7 Encima, en las mujeres parturientes (fig. 53); 

3. Debajo, en el prolapso del útero; 

4. Debajo, durante el embarazo en el mayor grado de proyec- 
ción del suelo de la pelvis ; 














Fig. 53. — Diferencias del suelo de la pelvis durante el parto (Braune). El segmento pubiano 
está dirigido hacia arriba y el sacro hacia abajo. Para la descripción cientifica véase la fig. 41. 








5.” Parcialmente encima de la sínfisis en la posición genu-pec- 
toral (fig. 60). 

El peritoneo se encuentra : 

1.” Reflejado sobre el fondo de la vejiga vacía en las mujeres 
no parturientes; 

2.” Separado de la vejiga durante el parto; 
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3.” Reflejado sobre el fondo de la vejiga vacía, á mayor altura 
de la sínfisis, en la posición genu-pectoral. 

Asi que el peritoneo es movible sobre la vejiga y fijo sobre el seg- 
mento sacro. 


b. — Sección coronal en sentido del eje. 


Si estudiamos secciones coronales en sentido del eje, encontra- 
remos aumentados y modificados los resultados obtenidos con la 
sección media sagital. Examinando cortes preparados como los 
que se representan en la Lámina III, figs. 1 y 2, observaremos que 
á causa de la existencia de tejido flojo, se halla una línea diviso- 
ria que sigue por el obturador interno, parte superior del eleva- 
dor del ano y recto, separando estos órganos de la vagina y for- 
mando un círculo completo, del cual se ve parte en la sección me- 
dia sagital y parte en la coronal. Este circulo de tejido laxo ermn- 
pieza detrás del pubis (tejido célulo-adiposo retro-pubiano), pasa 
por la cara interna del obturador interno y porción superior del 
elevador del ano del lado izquierdo ; sigue entre las paredes va- 
ginal posterior y rectal anterior á la cara interna del obturador 
interno y porción superior del elevador del ano del lado derecho 
y termina en la grasa retro-pubiana. Este circulo divide el suelo 
de la pelvis en dos porciones : 

a. Porción movible completa. 

b. Porción fija completa. 

a. La porción movible completa comprende la vejiga, la uretra 
y las paredes vaginales. Se apoya sobre el útero, los ligamentos 
anchos, las trompas de Falopio y los ovarios, y se halla dentro 
del círculo de tejido laxo. 

b. La porción fija completa está situada fuera de este círculo. Si 
quitada toda la porción movible del suelo de la pelvis, se mirara 
por el estrecho superior, se vería : por delante la cara posterior de 
los pubis, en dirección oblícua hacia abajo y atrás; ú los lados las 
caras internas de los obturadores internos, en dirección oblícua 
hacia abajo y adentro, y por detrás la pared rectal anterior y el 
sacro en dirección oblícua hacia abajo y adelante. Así que real- 
mente se ve un embudo cuyas paredes convergen á un punto cen- 
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tral. Esta especie de embudo forma la porción fija completa del 
suelo de la pelvis. 

Se comprenderá así que la porción fija sostiene la movible y 
que ambas (ó sea todo el suelo de la pelvis), sirven de apoyo al 
útero y sus anexos y á las vísceras abdominales. 

La terminología expuesta, no resultará confusa teniendo pre- 
sente que los términos «segmento pubiano y segmento sacro », se 
refieren sólo á la sección media sagital y son aplicables al mecanis- 
mo del parto, y los de porciones fija completa y movible com- 
pleta, se refieren á las secciones transversales y sirven para com- 
prender la dinámica general del suelo de la pelvis y el prolapso 
del útero. La relación entre las dos ideas que se desprenden del 
estudio de la sección media sagital y de la transversal (ó coronal 
en sentido del eje), puede representarse del modo siguiente : 


SECCIÓN MEDIA SAGITAL TRANSVERSAL Ó CORONAL EN SENTIDO DEL EJE 
> Vejiga y uretra ROO 
é E J19 Í A O sea Sa ne 
Segmento pubiano Pared yagmaltantenor oa . | Porción movible 
, : completa. 

Pared vaginal posterior . ......... ....- 
Tejido adherido al sacro. dei e e 
E j ¿ . 

Segmento SaCrOo..... E existente en el suelo de la Porción fija com- 
Tejidos situados por fuera de E cara 1n- pleta. 


terna del elevador del ano....... a 


Las principales funciones que tiene que desempeñar el suelo de. 
la pelvis en la mujer son : 

a. Apoyo de la presión intra-abdominal, 

b. Funciones vesicales y rectales, 

ec. Rarto; 

a. Apoyo de la presión intra-abdominal. — Las vísceras abdo- 
minales y pelvianas descansan sobre el suelo de la pelvis 4 por 
mejor decir, esos órganos juntos, con la porción movible de éste, 
se apoyan en la porción fija, para lo cual sirve la convergencia 
de las partes que la constituyen. El prolapso uterino es pues, 
como diremos más adelante, no un simple descenso de la matriz 
sino una relajación de las vísceras abdominales y pelvianas á la 
vez que de toda la porción movible del suelo de la pelvis. 

-b. Funciones vesicales y rectales. — El tejido laxo que rodea el 
recto y la vejiga, permite la contracción y disminución de volu- 
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men de estos órganos, necesarias para la expulsión de su con- 
tenido. 

c. Parto. — Es la función principal del suelo de la pelvis y la 
desempeña de la manera siguiente: La criatura es empujada á la 
vagina (esto es, á la porción movible), por la tensión hacia arriba 
que ejerce el músculo uterino ligado á la parte superior de las pa- 
redes vaginales y por la presión dilatadora de la cabeza del feto. 
El movimiento ascendente del segmento movible es favorecido 
por el círculo de tejido laxo de que hemos hablado, comprendién- 
dose así toda la importancia de la explicación hecha de que el 
segmento pubiano del suelo de la pelvis es elevado en parte á la 
cavidad abdominal, mientras el sacro es empujado hacia abajo y 
atrás. Además, los elevadores del ano son juntamente impelidos 
hacia fuera. El resultado del parto es : 1.*, dilatar las paredes va- 
ginales y hacer que se vuelvan más fácilmente ; 2.”, rasgar el bor- 
de inferior del segmento sacro ó sea el periné; y 3.?, prolongar y 
aflojar el círculo de tejido laxo que une las porciones fija y movi- 
ble del suelo de la pelvis, favoreciendo así el impulso hacia abajo 
y afuera de la porción movible completa, que se produce en el 
prolapso del útero. 


Proyección del suelo de la pelvis. 


Se refiere al grado de proyección en la sección media sagital, 
más allá de la línea recta que une la extremidad del coxis y el liga- 
mento subpubiano d sea más allá. del diámetro conjugado del estrecho 
inferior (fig. 54). No se han obtenido hasta ahora resultados 
exactos, pero este es un motivo más para llamar la atención acer- 
ca de este punto. 

Schroeder mide el diámetro conjugado en el estrecho inferior 
con un compás de calibres, y luego con una cinta extendida desde 
el coxis al borde del arco pubiano, mide la distancia siguiendo la 
curva del suelo de la pelvis. El siguiente cuadro ofrece algunos 
de sus resultados : 
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DISTANCIA DESDE LA EXTREMIDAD DEL COXIS 
AL BORDE INFERIOR DE LA SÍNFISIS 
— aaa q——— 





Medida Medida 
con la cinta. con el compás de calibres. 
Término medio en las mujeres embarazadas. cm., 13,35 9,15 
= —  €n enfermas.......o.oooo.... 12,6 8,27 
= — am oo oon o taa so 13,2 9,75 


La deducción de Schroeder, es que el término medio de la pro- 
yección del suelo de la pelvis fuera del estrecho inferior, es de 
4,1 centímetros, lo cual indudablemente es exagerado. 

P. Foster, de Nueva- Y ork, ha publicado notables trabajos acer- 
ca de este punto, y hecho una gran serie de observaciones. La 
fig. 55, representa el instrumento que emplea. Las puntas de las 


a p 








Fig. 54.—Esquema que representa lo que se entiende por proyección del suelo de la pelvis. a p, 
Diámetro conjugado del estrecho inferior. Una línea perpendicular que corte el arco desde la 
parte media de a p, dará la mayor proyección del suelo de la pelvis (EF. P. Foster). 





ramas (a y b), son colocadas en la extremidad del coxis y borde 
inferior de la sínfisis del pubis respectivamente. La base hori- 
zontal que sostiene las ramas, está graduada en centímetros y una 
de ellas se desliza sobre una corredera. La extremidad superior del 
vástago movible (c), también graduado, se coloca en la parte más 
prominente del suelo de la pelvis. Quitando el aparato y colocán- 
dole de plano sobre una hoja de papel, pueden leerse en seguida 
las cifras correspondientes al diámetro conjugado y al grado de 
proyección. Se obtendrá mayor exactitud observando antes de 
quitar el aparato, el punto de la rama transversal, donde se halla 
el vástago c, y la cifra que dé. 
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El término medio obtenido por Foster (2,5 centímetros) de la 
proyección del suelo de la pelvis, es menor que el de Schroeder. 














Fig. 56.—Esquema de la proyección del suelo de la pelvis y posición del útero (Foster). Las pa- 
redes anterior y posterior del ano no están inmediatas, como se representan en la figura. 


Hay que tener en cuenta, sin embargo, que coloca á la: mujer en 
decúbito semiprono, y así disminuye ligeramente la proyección 
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del suelo de la pelvis. La figura 56, representa un esquema de la 
proyección obtenido por Foster, si bien el útero se halla en mayor 
anteversión que en el dibujo original de ese autor. 

Las medidas tomadas en preparaciones congeladas, deben mi- 
rarse con recelo, por más que Schroeder ha comprobado en ellas 
sus observaciones ; pero en algunos casos, ha hecho caso omiso de 
la existencia del embarazo. 

Podemos adelantar, como ensayo, las siguientes conclusiones : 

1.* La proyección del suelo de la pelvis, es exagerada por 
Schroeder. | 

2.” El término medio obtenido por Foster, se aproxima más al 
verdadero. 

3.” El paquete célulo-adiposo retro-pubiano, es un punto poco 
preciso para señalar la posición del segmento pubiano (figu- 
ras 39, 40 y 47). 

4.* La proyección del suelo de la pelvis, aumenta al fin y hasta 
al principio del embarazo ( Láminas de Braune). 

El examen total de este asunto, requiere más investigaciones 
para determinar otros puntos, entre los cuales podemos mencio- 
nar la relación de la vagina con el estrecho inferior y el grado 
variable de la proyección del suelo de la pelvis en diferentes 
posiciones. 
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VASOS SANGUÍNEOS, LINFÁTICOS Y NERVIOS DE LA PELVIS 
DESARROLLO DE LOS ÓRGANOS PELVIANOS 
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Vasos sanguíneos. 


Advertencias preliminares. — El riego sanguíneo de los órganos 
pelvianos y del periné procede de las arterias ováricas (que son 


ramas de la aorta abdominal) y de las arterias uterina, vaginal y 
HarrT Y BarBour. — Tratado de Ginecologia. 6 
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pudenda interna, que son todas ramas de la bifurcación anterior 


de la ilíaca interna. 
Trataremos primero de la circulación arterial del útero, ovario, 


trompas de Falopio, vagina, vejiga, recto y región perineal, y des- 
pués de la venosa. 


CIRCULACIÓN ARTERIAL 


1.2 Circulación arterial del útero, ovario, etc. — Las arterias Ová- - 
ricas (correspondientes á las espermáticas en el hombre) son ra- 
mas de la aorta abdominal. Sus relaciones, cuando se hallan en 


el abdomen, no nos conciernen. En la pelvis pasan entre las ca- 


pas del ligamento ancho, siguiendo luego tortuosamente hacia el 
ángulo superior del útero. Cerca de éste se divide én dos ramas : 
la superior riega el fondo del útero, la inferior se anastomosa en - 
la parte lateral con la arteria uterina (Lámina VI, c, d). 

La arteria ovárica da : 

Ramas á la ampolla de la trompa de Falopio (Lámina Vl, a' y); 

Ramas al istmo (0) ; 

Numerosas ramas al ovario (c' c' c); 

Una rama al ligamento redondo (5). 

La arteria uterina (Lámina VÍ, c) nace de la rama anterior de la 
ilíaca interna ; se dirige hacia abajo y adentro al cuello del útero 
y marcha luego hacia arriba, entre las capas del ligamento ancho 
y los lados del útero, siguiendo el curso tortuosísimo que se ve 
en la Lámina VÍ, para anastomosarse con la rama inferior de la 
ovárica. El curso de los vasos sanguíneos en la pared uterina ha 
sido estudiado y descrito últimamente por Williams, refiriéndose 
con especialidad á algunos puntos anatómicos y patológicos. Las 
ramas primitivas, después de entrar en el tejido uterino, tienen | 
ún curso algo superficial, hallándose separadas del peritoneo sólo | 
por una capa delgada de fibras musculares. De éstas van ramas | 
secundarias en dirección perpendicular á la membrana mucosa, 
donde se anastomosan extensamente y terminan en asas capilares. 
Todo el tejido interno respecto de las ramas primitivas, la ma- 
yor parte de la pared muscular, pertenece, según Williams, á la 
membrana mucosa, esto es, á la llamada mucosa muscular. Las 
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arterias vaginales (9, y, y) nacen ordinariamente de la rama ante- 
rior de la ilíaca interna, pero á veces tienen su origen en la ute- 
rina ó en la hemorroidal media. Una rama especial de la arteria 
uterina que va al cuello del útero se une con su compañera en el 
istmo, para formar la. arteria circular, y con las de la vagina para 
formar la arteria azigos de la vagina (», »). Las arterias vaginales 
de un lado se anastomosan abundantemente con las del otro. La 
Lámina VI tomada de Hyrtl demuestra perfectamente las nume- 
rosas anastomosis de las ramas de la aorta con las arterias ová- 
rica, uterina y vaginales. Debe advertirse que en la operación para 
extirpar el útero, la ligadura del ligamento ancho impide toda he- 
morragia. 

De la misma rama anterior de la ilíaca interna procede el riego 
arterial de la vejiga y el recto. | 

La circulación arterial de la región del periné procede de la 
pudenda interna. La rama perineal superficial se distribuye por 
los grandes y pequeños labios; otra rama se distribuye por el 
bulbo de la vagina, y las terminales van al clítoris. 


CIRCULACIÓN VENOSA 


La circulación venosa de la pelvis es muy abundante, y se ve- 
rifica por medio de plexos numerosos, que comunican extensa- 
mente unos con otros. Las venas están desprovistas de válvulas 
y las hemorragias por heridas suelen ser, de consiguiente, muy 
copiosas, sobre todo durante el embarazo, por hallarse entonces 
hipertrofiado todo el aparato vascular pelviano. 

Expondremos, en resumen, los puntos principales referentes á 
la circulación venosa de la pelvis. 

El plexo vesical se halla situado por fuera de la túnica muscu- 
lar de la vejiga. 

El plexo hemorroidal está situado debajo de la membrana mu- 
cosa de la parte inferior del recto. 

Las venas de los grandes y pequeños labios corresponden en su 
distribución á las arterias y las de las partes más externas des- 
aguan en la pudenda que va á la vena ilíaca primitiva. Venas 
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gruesas de los pequeños labios desembocan en la parte intermedia - 
del bulbo. 

Las venas del glande y cuerpe del clítoris, van á la dorsal de este 
órgano que comunica con el plexo vesical. 

Las venas del bulbo van al plexo vaginal. 

Los plexos vaginales situados uno fuera de la túnica muscular y - 








Fig. 57.—Utero y vagina con su circulacion venosa vistos por detrás (Luschka). — f, trompa 
de Falopio.—pp, plexo pampiniforme.—o, ovario.—v, plexos vaginales. 





otro en el tejido submucoso, son más abundantes en la parte más 
inferior de la vagina, comunican con los hemorroidales y vesica- 
les y desaguan en la vena ilíaca interna. 

El plexo uterino es muy abundante, como se demuestra en una. 
de las láminas de Hyrtl; termina en las venas ováricas (fig. 62) 
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que van á desembocar, la derectra en la vena cava inferior, y la iz- 
quierda en la vena renal izquierda. La vena ovárica derecha tiene 
una válvula en el punto en que atraviesa la túnica de la vena 
cava inferior (Brinton, citado por Lawson Tait). Las venas son 
pequeñas, residen en la túnica muscular externa y tienen un curso 
longitudinal ; en la capa media se dilatan en gruesos senos (ro- 
deados por fibras musculares lisas y circulares), con los que co- 
munican los vasos capilares, formando una estructura análoga á - 
las de los cuerpos cavernosos-del pene (Klein). 

El plexo ovárico denominado también plexo pampiniforme, se 
encuentra entre los pliegues del ligamento ancho y comunica con 
el plexo uterino (fig. 57). Algunos dan su nombre á todas las ve- 
nas del ligamento ancho. El plexo ovárico termina en la vena 
cava inferior. Justamente en el hilio del ovario se encuentra la 
colección de venas que recibe el nombre de bulbo del ovario. 
Debajo del peritoneo y entre las capas del ligamento ancho, hay 
grandes plexos venosos, cuyo conocimiento es muy importante 
en relación con el hematocele pelviano. 

Los plexos vesicales, hemorroidales y vaginales con las venas 
pudendas, desembocan en la vena ilíaca interna que se une á la 
cava inferior. Del plexo hemorroidal, la vena hemorroidal supe- 
rior pasa al sistema de la porta, estableciéndose así una comuni- 
cación entre las circulaciones pelviana y de la vena porta. 

En la membrana mucosa vaginal, en el clítoris y en el útero, 
hay tejido eréctil, esto es, venas en tejido conjuntivo con fibras 
musculares lisas. : 


Linfáticos. 


Incluimos bajo este epígrafe : 

a) Los ganglios linfáticos ; 

b) Los vasos linfáticos ; 

a) Ganglios linfáticos, son estos : 1.*,-los ganglios inguinales si- 
tuados en dirección paralela é inmediatamente debajo del liga- 
mento de Poupart; y 2.” los ganglios pelvianos que son los si- 
guientes : 

a) Un ganglio en el istmo uterino ( Championtere). 
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b) Los ganglios hipogástricos situados debajo del peritoneo en : 
el espacio que hay entre los vasos ilíacos externo é internos. 

p e) Los sacros situados en la cara lateral de la superficie ante- 1 
rior del sacro y en el meso-recto. | 
| d) Un ganglio ó colección de pequeños ganglios en el agujero 
obturador, ganglio obturador de Guérin. 

| Todos éstos van á parar á los ganglios lumbares situados de- 1 
l lante de las vértebras del mismo nombre, y desaguan en el con- a | 
ducto torácico. 

Vasos linfáticos. — 1. De los genitales externos. — Numerosos 
vasos forman redes en la cara interna de los grandes labios, en 
toda la superficie de los pequeños labios, alrededor de los orificios 
vaginal y uretral, en el vestibulo y en el clítoris, y todos ellos ter- 
minan en los ganglios inguinales. Tal disposición explica el in- 
farto de dichos ganglios en la sífilis y en el cáncer de la vulva. 
Los linfáticos de la cuarta parte inferior de la vagina, también van 
á terminar en esos ganglios. 

2.” De la vagina (tres cuartas partes superiores) y del cuello del 
útero. — Estos linfáticos terminan en los ganglios hipogástricos. 

Hasta aquí hemos seguido la descripción de Sappey. Le Bec, 
sin embargo, afirma que los linfáticos de la vagina desembocan en 
una serie de troncos al nivel del istmo uterino, y que los del cue- 
llo se unen á ellos, yendo luego todos reunidos por bajo de la base 1 
del ligamento ancho al ganglio obturador, del cual algunos vasos 
comunican con otros del muslo y aun del epigastrio. La relación 
entre los vasos y ganglios linfáticos, es la siguiente: N 

a) Los de los genitales externos van álos ganglios inguinales. 

b) Los de la vejiga, vagina y cuello del útero, van á los gan- 


glios hipogástricos (Sappey). Según Le Bec, al ganglio eran 
rador. 




















3." Del útero. — Los linfáticos del cuerpo del útero pasan por | 
los ligamentos anchos, y junto con los del ovario y trompa de 
Falopio, penetran en los ganglios lumbares. Si Le Bec tiene ra- 
zón, los linfáticos del cuello van por debajo del ligamento ancho 
y los del útero á lo largo de la parte superior del mismo. Algunos | 
de los linfáticos uterinos se dirigen á lo el del ligamento re- | 
dondo hasta la ingle. 
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Leopold, que ha hecho investigaciones acerca de los linfáticos 
en úteros fuera del estado de gestación, considera «la membrana 
mucosa uterina como una superficie linfática que no contiene va- 
sos especiales, sino senos linfáticos cubiertos de endotelio. 

»La linfa va de los espacios linfáticos de la membrana mucosa, 
por los intersticios de ésta á los espacios y vasos linfáticos de la 
túnica muscular; rodea aquí todos los hacecillos hasta la cubierta 
serosa, y afluye á los vasos más gruesos que penetran en los li- 
gamentos anchos, en la inmediación de los vasos sanguíneos ». 

Son estos asuntos, no de mero detalle anatómico, sino de la 
más grande importancia práctica y patológica. La riqueza de la 
circulación sanguinea y linfática de la vagina y del cuerpo y cue- 
llo del útero, explica la extraordinaria rapidez con que se dise- 
mina por el organismo la materia séptica y el extremado peligro 
que suele acompañar á la lesión más insignificante de los órganos 
genitales internos, siempre que haya materia séptica y sea absor- 
bida. Debe advertirse, que la materia séptica seguirá naturalmente 
el curso de los linfáticos ya explicado, y que las bacterias pueden 
penetrar en las paredes de los vasos y pasar á la circulación ge- 
neral. Tampoco hay que olvidar que las bacterias, al pasar á lo 
largo de los vasos linfáticos, pueden penetrar en ellos, entrar en 
la cavidad peritoneal, y desde aquí, atravesando el diafragma, 
provocar la pleuresía y la pericarditis, tan comunes en la septice- 
mia (Lusk). El estudio completo de la distribución linfática y el 
conocimiento de los perniciosos efectos de la materia séptica, son 
de grandísima utilidad para el alumno. 

Los linfáticos del recto se encuentran en dos capas (mucosa y 
muscular), y desembocan en los ganglios del meso-recto ó en los 
Ssacros. y 

Los «estomatos » del peritoneo de la pelvis comunican con los 
capilares linfáticos que hay en el tejido sub-endotelial. 

Los ganglios inguinales (paralelos al ligamento de Poupart), 
reciben los linfáticos de la vulva, de la cuarta parte inferior de la 
vagina y de la uretra. 

Los hapogástricos ó ilíacos internos reciben los de la vejiga, de 
los */, superiores de la vagina y del suelo del útero. 

Los ganglios sacros reciben los del recto. 
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Los ganglios lumbares reciben los linfáticos de los ganglios pel- 
vianos, cuerpo del útero, trompas de Falopio y ovarios. | 


Nervios. 


Son a) espinales y 5) ganglionares. 

a) Espinales. — Los músculos pelvianos están inervados de la 
manera siguiente : el elevador y el esfínter del ano, por la rama he- : 
morroidal inferior del pudendo, el cuarto y quinto sacros y los * 
nervios coxígeos ; el coxígeo por el cuarto y quinto sacros, y los 
coxigeos y los músculos del periné y el clítoris, por ramas del pu- : 
dendo. 

b) Ganglionares ó del gran simpático.—El plexo hipogástrico se 
halla entre las arterias ilíacas primitivas, y da ramas que unidas á 
otras de los ganglios lumbares y sacros, y de los nervios sacros, ' 
forman los ple:xos hipogástricos inferiores, situados uno á cada lado 
de la vagina; de los cuales parten filamentos á la E al úte- 
ro, álas trompas de Falopio y al ovario. 

ronlcóntitse describe un ganglio en el cuello del útero y otro 
vesical. Jastrebow ha observado que ese ganglio cervical es un 
plexo entre el cual se halla el ganglio. | 

Las terminaciones de los nervios en las capas musculares del | 
útero han sido estudiadas por Frankenháuser, quien los represen- 
ta penetrando en los núcleos de las fibras lisas. Los que penetran 
en la mucosa, se dice que terminan en ganglios. También se han 
encontrado numerosas terminaciones en forma de bulbo en la va- 
gina y en el clítoris. 


Desarrollo de los órganos pelvianos. 


Damos á continuación, acerca de este punto, un brevísimo re- 
sumen : 

Los cuerpos de Wolff aparecen en el feto á la tercera ó cuarta se- 
mana; desempeñan la función de los riñones hasta el segundo mes 
y luego se atrofian, dejando trazas de su presencia en el parovario 
y enel conducto de Gartner. | 

Las trompas de Falopto, el útero y la vagina proceden de los con- 
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ductos de Miiller. Estos nacen en la cara anterior de los cuerpos 
de Wolff, se unen en la parte inferior para formar el útero y la 
vagina, permaneciendo separados en la superior para constituir 
las trompas de Falopio, y dejando además restos de su existencia 
en los cuerpos ó hidátides de Morgagni. 

El ovario aparece primero como un engrosamiento en los cuer- 
pos de Wolff; se halla formado por tejido intersticial procedente 
de éstos, y cubierto de epitelio, el epitelio germinal. Según Fou- 
lis, los óvulos proceden de este último, y las células de la mem- 
brana granulosa se forman de los corpúsculos de tejido conjuntivo 
del tejido intersticial. Waldeyer cree que los óvulos, lo mismo que 
las células de la membrana granulosa, deben su origen al epitelio 
germinal, y de la misma opinión participa Balfour (véase Lámi- 
na X, fig. F'..). 

El parovario nace como un pequeño apéndice en el vértice de 
cada cuerpo de Wolff; persiste en la mujer (fig.20), y en el hom- 
bre forma el epidídimo. 

El clítoris mace de una pequeña eminencia situada en la parte 
inferior del seno uro-genital. 

Hasta el segundo mes de la vida fetal, los conductos genital, 
urinario é intestinal, se abren en una cloaca común; luego son se- 
parados por una división transversal en un seno posterior anal y 
otro anterior uro-genital. El vestíbulo en la mujer es sencillamen- 
te la parte inferior del último. 

Los pequeños labios resultan de la falta de coalescencia de plie- 
gues análogos á los que por unión forman en el hombre los cuer- 
pos cavernosos de la uretra. 

Los grandes labios son dos pliegues que permanecen separados 
en la mujer y se unen en el hombre para formar el escroto. 

Los dos bulbos vaginales son análogos á los cuerpos cavernosos 
uretrales. | 

Para más pormenores, véanse Turner y Quain. 





CAPÍTULO VI 





DINÁMICA DEL ABDOMEN Y DE LA PELVIS RELACIONADA ESPECIAL- 
MENTE CON EL DECÚBITO SEMIPRONO Y LA POSICIÓN GENUPEC- 
TORAL. 
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En el presente capitulo nos proponemos dar una ligera idea de 
este importantísimo asunto, cuyo estudio está todavía en la infan- 
cla, limitándonos, por la falta de espacio, á tratar sólo de algunos 
puntos prácticos, como los siguientes : : 

1.2 Efecto de la presión intra-abdominal sobre el suelo de la pelvis. 

2." Resultados á que da origen el cambio de posición, sobre todo 
la genupectoral. | 

3. Efecto sobre la posición uterina de la presión digital en las bó- 
vedas vaginales 











EFECTO DE LA PRESIÓN INTRA-ABDOMINAL SOBRE EL SUELO DE LA 
PELVIS 





Suponemos que el cuerpo está en posición vertical y para ma- 
yor sencillez consideramos al suelo de la pelvis sometido á una. 
presión líquida. La fig. 58 representa el efecto de ésta sobre los 
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segmentos de aquél. La presión líquida obra en ángulos rectos 
sobre la superficie limitante, que'en este caso es el peritoneo pelvia- 
no ; asi que si se trazan perpendiculares desde la sínfisis, podrá 
verse fácilmente que las tres primeras comprimirán el segmento 
pubiano contra la sínfisis; que la cuarta y quinta, obrando lo 
mismo, determinarán además una resultante que tiende á descen- 
der el segmento pubiano ; que la sexta y séptima efectuarán esto 
último directamente, y las restantes unas lo harán descender y 





Fig. 58. — Esquema explicativo del efecto de la presión intra-abdominal sobre los segmentos de 
suelo de la pelvis (Hart). 


a, Utero en anteflexión patológica. — b, Vejiga. —c, Grasa retropubiana,— d, Grande labio. — 
e, Sinfisis. — f, Cuerpo perineal. — g, Recto. 


otras lo comprimirán contra el sacro. Por falta de rigidez en el 
segmento pubiano, esa tendencia al descenso se pierde en par- 
te, de modo que el efecto de la presión ordinaria intra-abdominal 
es comprimir el segmento pubiano contra el sacro. El aumento de 
la presión intra-abdominal dirige hacia abajo una porción limita- 
da del suelo de la pelvis, la situada delante de la pared rectal an- 
terior. 

Hay en el cuello de la pelvis una línea de separación marcada, 
que va entre las paredes rectal anterior y vaginal posterior, la 
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cual cede y es causa por su menor resistencia de la lesión denomi- 
nada prolapso del útero. 

Se ve, pues, que el suelo de la pelvis de mujer no es igualmente 
fuerte en toda su extensión; lo sería si tuviese prolongado el seg- 
mento sacro y unido á la sínfisis del pubis; pero entonces el parto : 
sería imposible. Así que está configurado, no sólo para soportar 
la presión intra-abdominal, sino para desempeñar el parto y las ' 
funciones vesicales y rectales. 


RESULTADOS PRODUCIDOS POR EL CAMBIO DE POSICIÓN 
ESPECIALMENTE POR LA GENUPECTORAL 


Al hablar de las paredes abdominales y de las vísceras que en- 
cierran , suele decirse cavidad abdominal y vísceras que contiene, 
pero debe tenerse en cuenta que tal cavidad se halla siempre ente- 
ramente ocupada, sin presentar vacio alguno. Las vísceras están 





Fig. 59. — Conlorno de una mujer en posición genupectoral, — La línea de puntos señala el 
contorno, estando cerrado el orificio vaginal; la continua el cambio de contorno después de 
haber penetrado aire en la vagina (Simpson y Hart). 


siempre yuxtapuestas, y sólo un poco de líquido como una espe- 
cie de película las separa. Las paredes abdominales son flojas, y 
toda tendencia al vacío es contrarestada por la presión atmosfé- 
rica que obra sobre ellas. En ninguna posición se produce vacío 
en la cavidad abdominal y hasta hallándose el tronco invertido, - 
los intestinos delgados tocan al útero, como se ve en la fig. 45 
y en la Lámina 5. Las paredes abdominales y las vísceras, tienen 
entre sí una cohesión análoga á la de un líquido viscoso espeso - 
como la miel, ó una solución gomosa concentrada. 
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En la posición vertical, las vísceras forman prominencia sobre 
la sínfisis del pubis, mayor ó menor, según el desarrollo del su- 
jeto. La Lámina 4 representa este abultamiento en una mujer 
bien formada, el cual aumenta naturalmente cuando se trata de 
una gruesa. Inmediatamente debajo del esternón, disminuye el 

diámetro antero-posterior del abdomen. El suelo de la pelvis es 
convexo, visto desde la parte externa, es decir, que se marca muy 
bien su proyección. La presión atmosférica obra igualmente sobre 
todas las superficies abdominales y pelvianas; pero como el suelo 
de la pelvis soporta el peso de las vísceras, forma más prominen- 
cia que el resto de las paredes, lo mismo que una bolsa llena de 
líquido y suspendida de un punto fijo, toma la forma de pera 
con el abultamiento inferior á causa del peso del líquido. 

Si se coloca un hombre en la posición genupectoral, mejor sería 
decir genufacial, el abultamiento se notará en el esternon. 

Respecto á la posición genupectoral, conviene advertir los si- 
guientes puntos : 

1.2 El diámetro antero-posterior de la cavidad abdominal, se 
halla aumentado en el esternón; 

2. Está disminuido encima de los pubis y en las fosas ilíacas; 

3." La proyección del suelo de la pelvis está disminuida; 

4. Los segmentos pubianos y sacros están todavía en contacto 
y las vísceras abdominales siempre en contacto entre sí y con el 
útero. 

Diferenciaremos ahora estas dos posiciones : 


Vertical. — Lámina IV. Genupectoral (fig. 59). 

1. Mayor diámetro antero- posterior 1. Mayor diámetro antero-posterior en 
(a, p), del abdomen en el hipogas- el esternón. 
trio. 

2. Menor diámetro antero-posterior 2. Menor diámetro (a, p), en el hipo- 
(a, p), en el esternón. vastrio. 

3. Proyección del suelo de la pelvis en 3. Proyección del suelo de la pelvis dis- 
SU MÁXIMUM. minuido. 

4. Segmento del suelo de la pelvis en 4. Segmentos del suelo de la pelvis en 
contacto. contacto. 


Examinando los órganos genitales en esta última posición, se 
verá que los grandes labios están arrugados y ligeramente hun- 
dida la piel de la fosa isquio-rectal. Si se separan los grandes y 
pequeños labios, y se tira hacia arriba de la horquilla, no se ob- 
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serva cambio alguno ; pero si el himen está roto penetra el aire en 
la vagina, á veces produciendo un ligero silbido, y las paredes de 
este órgano se ensanchan formando una cavidad bastante grande. 
Entonces aumenta un poco la prominencia en el esternón y dis- 
minuye el diámetro en el hipogastrio (véase fig. 59). Sólo cuando 
la entrada anatómica en la vagina (orificio del himen) está abierta, 
se distiende ese órgano con el arre. 

A. R. Simpson y Berry Haet han demostrado, que los segmen- 
tos del suelo de la pelvis se separan uno de otro cuando la mujer 
se coloca en posición genupectoral, y está abierto el orificio del 
hímen. El segmento pubiano desciende con las vísceras, y el sacro 
permanece en su sitio, retrocediendo ligeramente hacia arriba. De 
manera que funcionalmente, el segmento pubiano es visceral y el sacro 
vertebral. 

Dichos autores han demostrado también, que se produce una 
desviación marcada de los constituyentes del segmento pubiano, 
á saber : 

a) La vejiga vacía se halla en parte por encima del pubis. 

b) El peritoneo pasa de la pared abdominal á la vejiga á una 
y media pulgadas por encima de la sínfisis. 

c) El paquete célulo-adiposo retro-pubiano se halla parte en- 
cima y parte debajo del borde superior de la sínfisis. 

Compararemos, como antes, las dos posiciones : 


Genupectoral (vagina distendida por 











Vertical. — Lámina IV. 


1. Los segmentos pubiano y sacro uni- 
dos, y la vagina como una hendi- 
dura. 
2. El paquete célulo-adiposo retro-pu- 
biano detrás del pubis. 


(3u) 


. La vejiga, vacía, detrás del pubis. 


4. El peritoneo pasa de la pared abdo- 
minal anterior al fondo de la vejiga 
Inmediatamente por encima de la 
sinfisis. 

5. La uretra y la vejiga se unen en án- 
gulo recto. 


el aire) (fig. 60). 


1. Los segmentos pubiano y sacro sepa- 
rados, y las paredes vaginales for- 
mando una cavidad. 

2. El paquete célulo-adiposo retro-pu- 
biano, en parte, por encima del 
pubis. 

3. La vejiga, vacía, en parte, por en- 
cima del pubis. 

4. El peritoneo pasa de la pared abdo- 
minal anterior, al fondo de la vejiga 
vacía, á 1*/, pulgada por encima de 
la sínfisis. 

5. La uretra y la vejiga se hallan casi 
en la misma línea. 


La razón de que el segmento pubiano descienda cuando el ori- 
ficio vaginal esté abierto, es que entonces la presión atmosférica 
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obra sobre la cara vaginal de aquél (que es su movible inserción 
al pubis) y lo dirige hacia abajo. 

La posición genupectoral imprime cambios en la longitud y 
dirección de las paredes vaginales y de la posición del útero. 

1. Vagina.—a) Ambas paredes se alargan. 

b) La anterior sigue la dirección de la cara posterior de la sín- 
fisis ; la posterior la curva del sacro. 


7 
1) 





Fig. 60.—Pelvis de u1 cadáver en posición genupectoral (preparación congelada). — A, Ano.— 

PP, Perin6.—R, Recto.—V, Vagina.—U, Uretra.—V, Vejiga.—f, Paquete célulo-adiposo 
retro-pubiano.—U, Utero en retroversión.—pp, Peritoneo. Entre el intestino delgado y el 
peritoneo se encuentra el epiploón, 


2.” Utero.—a) El útero en posición normal se coloca más cerca 
del sacro y del diafragma torácico. 

b) El útero en retroversión, fijo ó movible, se inclina más ha- 
cla atrás. 

c) El útero en retroversión movible no es susceptible de repo- 
sición, como si estuviera en anteversión. 
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Los resultados anteriores han sido obtenidos de la manera si- 
guiente : 

a) Por medio de la observación en el vivo, ayudada del trazado 
de siluetas tomadas en mujeres desnudas y colocadas en las posi- 
ciones vertical y genupectoral. 

b) Por medio de preparaciones congeladas de pelvis de muje- 
res, y especialmente de la sección de un cadáver congelado y co- 
locado en la posición genupectoral. 

Para más pormenores acerca de este asunto, puede consultarse 
el Atlas de Simpson y Hart. 

De las anteriores observaciones, se deduce un importante resul- 
tado práctico. La vagina se dilata, d, hablando con más propiedad, 
los segmentos del suelo de la pelvis se separan, dejando al descu- 
bierto sus bordes libres, las paredes vaginales, cuando una enferma 
toma la posición genupectoral y el orificio del himen está abierto y 
permite la entrada del avre. Si se coloca una enferma frente á una 
buena luz y se tira hacia arriba del segmento sacro, se obtendrá 
una vista completa de las paredes vaginales y del cuello del útero. 
El mismo resultado puede conseguirse colocando á la enferma en 
el decúbito semiprono, en lo cual está fundado el uso del espéculo 
vaginal llamado de Sims ó de pico de pato (véase Cap. XI). 


EFECTO SOBRE LA POSICIÓN DEL ÚTERO DE LA PRESIÓN DIGITAL 
EN LAS BÓVEDAS VAGINALES 


Es éste un asunto de gran importancia práctica. 

Si colocada una enferma sobre el lado izquierdo, el operador 
introduce el dedo indice de la mano derecha en la vagina hasta 
la bóveda posterior, comprimiendo en este punto, observará lo 
siguiente : 

1. La pared vaginal posterior se alarga, el cuello del útero es 
dirigido hacia atrás, y el útero si se halla en anteversión, se pone 
más todavía. 

2.” Si el útero se halla en retroflexión, ésta no se remedia, y si 


el fondo estuviera fijo, la retroflexión aumenta á medida que el. 
cuello es dirigido hacia atrás, permaneciendo el fondo en su po- | 


sición. 


Nx 
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Del mismo modo, si la compresión se practica en la bóveda an- 
terior: 
1. El útero se eleva y gira ligeramente hacia atrás, porque el 
cuello es empujado hacia adelante ; 
2.” Si el útero se halla en anteflexión, ésta no disminuye. 

- La compresión sobre las bóvedas vaginales obra sólo sobre el 
cuello del útero, 4 menos que el útero no se halle en retroversión 
ó anteversión exagerada. 

El cuerpo del útero es sólo influido indirectamente por su unión 
con el cuello. De consiguiente, ningún pesario puede corregir la 
flexión de un útero en retro ó anteflexión. 


Hant Y Barsoun. — Tratado de Ginecologia. 


CAPITULO VII 


MENSTRUACIÓN Y OVULACIÓN 
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La menstruación no es todavía una función bien conocida y 
muchos puntos relacionados con ella son objeto de controversia 
por parte de eminentes y concienzudos a tas estando sin 
resolver la naturaleza de su proceso. 

Las antiguas teorías que la consideraban como un estado pato- 
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lógico 6 dependiente de la plétora, son hoy condenadas en abso- 
luto. La moderna, llamada teoría de la ovulación, sostiene que el 
origen de la menstruación es la rotura de una vesícula de Graaf; 
pero en casos de secciones del abdomen practicadas entre las épo- 
cas menstruales, han visto Tait y Leopold especialmente, vesíicu- 
las de Graaf á punto de romperse, demostrando claramente que 
la ovulación puede verificarse en ocasiones fuera de la menstrua- 
ción. La única objeción que puede oponerse á esta idea, es que 
los casos operatorios á que se refiere, no son normales ; sin em- 
bargo, Rebelin la ha defendido hace mucho tiempo. 

Jacobi, Stephenson y Reines (estudiando la teoría cíclica de 
Goodman), han demostrado que la mujer en su pleno desarroilo 
sexual pasa, al parecer, por una serie de cambios cíclicos, de los 
cuales, el período menstrual es el más culminante. Jacobi ha 'ob- 
servado que algunos días antes del flujo, aumenta la escreción de 
la urea, se eleva ligeramente la temperatura, y respecto del pal- 
so, se aprecia una onda rítmica que empieza de uno á cuatro días 
después del flujo y alcanza gradualmente su máximum siete ú 
ocho días antes. Con arreglo al estado actual de nuestros conoci- 
mientos, damos á continuación un breve resumen de lo que se 

tiende por menstruación y de los fenómenos que la acompañan. 


CONSIDERACIONES PRELIMINARES , 


- Definición. — Un trastorno cíclico con perturbaciones genera- 
les y cuyos fenómenos locales más característicos, son un flujo 
periódico de sangre, de la cavidad uterina, con descamación de 
las capas superficiales de su membrana mucosa, acompañado (se- 
gún la teoría hasta ahora aceptada) del desprendimiento de un 
óvulo del ovario, que se verifica en las mujeres bien- desarrolla- 
das, entre las edades de catorce y cuarenta y cuatro años y es in-' 
terrumpido por la gestación y la lactancia. 

Epoca de su aparición. —La menstruación suele empezar de los 
trece á los quince años (pubertad); pero puede retrasarse hasta: 
los dieciséis, diecisiete Ó veinte, aunque no es lo común. En los 
climas cálidos, empieza mucho más pronto y más tarde en los 
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frios. También aparece más pronto en las muchachas criadas con 
mimo. : 

Epoca de su desaparición. — Con las interrupciones del emba- 
razo y de la lactancia, continua la menstruación en las mujeres 
sanas hasta la edad de cuarenta y cuatro á cincuenta años. La 
época de su cesación recibe el nombre de menopausia, y en gene- 
ral llega pronto cuando así ha empezado la menstruación y vice- 
versa. 


FENÓMENOS GENERALES DE LA MENSTRUACIÓN 


Cambios en la pubertad. — En esta época de la vida, que trans- 
forma á la niña en mujer, se producen cambios generales bien 
manifiestos. 

Las mamas y el monte de Venus se desarrollan ; todo el contor- 
no del cuerpo adquiere más redondez y morbidez de formas y se 
cubren de vello los órganos genitales. La niña abandona los jue- 
gos alegres y retozones y al convertirse en mujer adquiere la re- 
serva y esquivez que caracterizan su inclinación al otro sexo. 

Fenómenos precursores de cada periodo menstrual. —Hay ordina- 
riamente sensación de peso en la pelvis y aumento de la excitación 
sexual. Muchas mujeres tienen muy pocas molestias durante todo 
el período ; pero otras las sufren grandísimas, sin constituir no 
obstante verdadera enfermedad. 

Periodicidad y duración del flujo.—Una vez establecido, reapa- 
rece en la mayor parte de los casos (el 87 por 100 próximamente) 
con gran regularidad ; los intervalos más frecuentes son de veinti- 
ocho días (71 por 100), y de treinta días (14 por 100) ; los menos 
frecuentes de veintiun días (2 por 100), y de veintisiete días 
(1 por 100). Hablaremos de consiguiente, del tipo de veintiun 
días y de los restantes. El flujo dura un número de días que va- 
ría de dos á ocho: si lo hace más ó menos, es anormal, aunque 
naturalmente hay que tener en cuenta otras circunstancias además 
de la duración. 
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FENÓMENOS LOCALES 


Pueden dividirse en tres períodos : 1.”, invasión ; 2.”, persisten- 
cia; y 3.”, declinación. 

1. Invasión.—El flujo es de color pálido. 

2." Persistencia.—El flujo es de color rojo vivo y no es coagu- 
lable por su mezcla con moco. Se compone, examinado con el mi.- 
croscopio, de epitelio de las cavidades vaginal, cervical y uteri- 
na, de glóbulos mucosos, corpúsculos granulares compuestos y 
glóbulos sanguíneos rojos y blancos. 

3. Declinación.—El flujo disminuye en cantidad y se hace de 
color más claro. 

La cantidad total varía de dos á ocho onzas. 

Hasta aquí hemos expuesto hechos bien comprobados y no 
muy discutidos ; pero ahora vamos á entrar en temas de contro- 
versia al tratar : 

I. De la ovulación. 

II. Del cuerpo lúteo. - 

III. Del origen del flujo y de las alteraciones que se observan 
en la membrana mucosa-uterina. 

I. Ovulación.—Constituye el origen del proceso menstrual se- 
gún la teoría llamada du la ovulación. Descritos ya la estructura 
y desarrollo del ovario, expondremos las alteraciones que expert- 
menta este órgano en cada período menstrual. Una de las vesículas 
de Graaf, aumenta de volumen y se aproxima á la superficie, de- 
terminando probablemente por mecanismo nervioso una hipere- 
mia de todo el contenido de la pelvis, peritoneo, tejido conjunti- 
vo, útero, ovarios, trompas de Falopio y vagina. Se afirma to- 
davía, no con bastante fundamento, que la extremidad franjeada 
de la trompa de Falopio abraza al ovario, y que el óvulo despren - 
dido de la vesícula rota penetra en ella, y siguiendo su conducto 
llega á la cavidad uterina. El profesor Kinkead de Galway, ha 
dado recientemente otra explicación diciendo que entre la extre- 
midad franjeada de la trompa de Falopio y el ovario, se hallan las 
franjas ováricas (fig. 20), que forman un surco que es convertido 
en tubo por la víscera inmediata, y en el cual la acción de la ca- 
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pilaridad desarrollada hacia el útero, hace que el óvulo penetre | 
en la trompa. Una vez aquí y en el útero, su ulterior desarrollo, 
depende de su fecundación Ú no. En este último caso, saldrá sin 
notarse en la evacuación menstrual ; en el primero se desarrollará 
convirtiéndose en un feto. 

II. Cuerpo lúteo.— Después de la rotura E la vesícula de Graaf, 
su cavidad se llena por el tejido denominado cuerpo lúteo, y que 
está formado por la proliferación de células de la membrana gra- 
nulosa, y por el brote de nuevos capilares con células emigrantes | 
en el epitelio hipertrofiado y arrollado. La porción central dege- 
nera, convirtiéndose en tejido gelatinoso, y la cortical en tejido 
graso (Klein y Smith). ; | 

El cuerpo lúteo se compone, pues, de una red vascular, con 
substancia pigmentaria y celular amarilla y varía, según que su 
formación vaya ó no seguida de fecundación. La diferencia se apre- 
cia bien en el cuadro de Dalton, que exponemos á continuación : 


Cuerpo lúteo de la menstruación. Cuerpo lúteo del embarazo. 


Fin de las tres se-[12 6 13 mm. de diámetro; 
MaAnas. coágulo central rojizo; 
membrana arrugada, de 
color pálido. 
Unmes.... ....|Más pequeño; membrana Más grande; membrana arrugada, 
arrugada, amarilla bri- amarillo- brillante; coágulo todavía. 

Mante, coágulo todavía| rojizo. 


rojizo. 
Dos meses.... .. Cicatriz insignificante. ...|12 por 22 mm. de diámetro; mem- 
branaarrugada, amarillo-brillante; 
- coágulo enteramente decolorado. 
Cuatro meses... -|Falta ó no se aprecia..... 18 por 22 mm. de diámetro ; coágulo 
pálido y fibrinoso; membrana arru- 
gada amarillo-mate. E 
Seis meses......- Palta id O Todavía del mismo tamaño que al fin 
: del segundo mes; coágulo fibrino- 
lo membrana arrollada, más pá- 
1d 
Nueve meses ....|Falta............. JO 10 por 15 mm. de diámetro; coágulo 


central convertido en una cicatriz 
radiada; membrana externa bas- 
tante gruesa y arrollada; pero con 
color amarillo-vivo. 








TIT. Origen del flujo y alteraciones en la membrana mucosa ute- 5H 
rina. — Todos los observadores están conformes, en que la mem- 
brana mucosa de la cavidad uterina, es el origen del flujo mens-- 
trual, creyendo que procede de la porción limitada por las extre- 





FENÓMENOS LOCALES 103 


midades uterinas de las trompas de Falopio y el orificio interno ; 
pero establecido esto, empiezan las divergercias. 

1.2 Williams, sostiene que «la contracción uterina lleva la san- 
gre de la pared muscular á la membrana mucosa; y como los va- 
sos de ésta han experimentado la degeneración grasa, se rompen 
y producen la extravasación de la sangre, siempre cerca de la su- 
perficie, porque en este sitio está más avanzado el proceso dege- 
nerativo. El empuje de la sangre en los vasos de la membrana 








/ 


Fig. 61.—Esquema del útero inmediatamente Fig. 62.—Esquema del útero al cesar la mens- 





antes de la menstruación. La parte obscura truación, representando la cavidad del cuer- 
representa la membrana mucosa. (J. Wi- po privada de membrana mucosa. (J. Wi- 
lliams). lliams). 


mucosa, expulsa el contenido de las glándulas, junto con la ma- 
yor parte del epitelio que las reviste..... Cuando se ha verificado 
la hemorragia en la mucosa, ésta experimenta una rápida disgre- 
gación, y es desprendida enteramente». La nueva membrana mu- 
cosa se forma por proliferación de los elementos de la túnica mus- 
cular del útero ; las fibras musculares, producen células fusifor- 
«mes ; el tejido conjuntivo, células redondas; y los grupos de éstas 
que hay en las mallas formadas por hacecillos musculares, el epi- 
telio glandular». Estos «grupos de células redondas», pueden ser 
las terminaciones de las glándulas uterinas. 
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En un artículo más reciente (1), Villiams ha modificado sus opi- 
niones, afirmando que la mayor parte de la túnica muscular del 
útero está representada por las mucosas musculares, y, de consi- 
guiente, sólo es renovada la porción glandular de la membrana 
IUCOSA. 

La separación completa de la membrana mucosa hasta la fibra 
muscular, y su regeneración por grupos de células redondas en la 
túnica muscular son los puntos esenciales de la opinión de Willlams. 

2.” Kundrat y Engelmann describen de la manera siguiente las 
alteraciones de la membrana mucosa : 

La membrana mucosa se pone tumefacta y pulposa y mide 
de 3á 6 milímetros de espesor. Este es más marcado en el fondo 
y en las porciones centrales de las superficies anterior y posterior. 
La superficie está hinchada é inyectada, y cortándola se ven cla- 
ramente las glándulas en forma de espirales finas. 

Examinándola con el microscopio, se ve que el aumento de es- 
pesor es debido á la proliferación de las células del estroma, al 
engrosamiento de todos los elementos celulares en las capas super- 
ficiales y al aumento de la substancia intercelular. La capa super- 
ficial crece alrededor de los primitivos orificios glandulares, y esto 
hace que aparezca sembrada de depresiones en forma de embudo 
y de pequeñas hoquedades. Las glándulas aumentan en espesor y 
longitud y los vasos están engrosados y repletos de sangre. La 
figura 63 representa la membrana mucosa del útero, durante la 
menstruación, con un aumento de 40 diámetros, y puede compa- 
rarse con la mucosa del mismo órgano fuera de la época menstrual, 
que se representa en la fig. 17 también con aumento de 40 diá- 
metros. 

El aumento de espesor de la membrana mucosa empieza al acer- 
carse la época de la menstruación ; es más acentuado mientras 
dura ésta y disminuye gradualmente después de la cesación del 
flujo catamenial. Las células del tejido interglandular, los vasos 
sanguíneos y el epitelio glandular y superficial, experimentan de- 











generación grasa. , 
Kundrat y Engelmann afirman que «la hemorragia se limita 
siempre á la superficie de la membrana mucosa, y es debida 4 que | 
(1) On the Circulation of the Uterus, etc., Lond. Obs. Trans., 1885. 1 
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los tejidos, por la degeneración grasa que han experimentado, no 
pueden resistir la presión de la sangre», y defienden, tal vez con 
más razón, que sólo la capa superficial de la membrana mucosa se 
renueva en cada período menstrual. 

3.” Leopold niega que haya la menor degeneración grasa en 
las capas superficiales de la membrana mucosa, y cree que en los 
capilares superficiales, sobre todo más cerca de la superficie, se 





Fig. 63. — Membrana mucosa del útero durante la menstruación. (Kundrat y Engelmann). 


verifica una extravasación de glóbulos sanguíneos, rojos y blan- 
cos, que socava la capa más superior de células, y dice, por últi- 
mo, que la gran cantidad de sangre que numerosas arterias llevan 
á estos capilares, hace que se rompan y se produzca la hemorra- 
gia. La membrana mucosa se regenera á expensas del epitelio 
glandular. 

Williams, Kundrat, Engelmann y Leopold, han examinado los 
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úteros en autopsias; pero Móricke, recientemente ha practicado 
raspados de dicho órgano en mujeres, en diferentes épocas de la — 
menstruación, para examinar con el microscopio los tejidos que 
ha extraido con la cucharilla. Afirma «que durante la menstrua- $ 
ción no desaparece la membrana mucosa ni parcial ni totalmen- 
te». Esto demuestra cuánto varían las opiniones de los histólo- 
gos. Williams dice, que se desprende toda la membrana mucosa | 
hasta la túnica muscular; Kundrat, Engelmann y Leopold, dicen 
que sólo se desprenden las capas superficial: y ) Moricke, dice que 
no se desprende nada de ella. 

Hemos juzgado conveniente presentar al alumno estas distin- 
tas opiniones. El asunto es difícil de investigar, y los autores sue- 
len carecer de fundamento bastante para decidirse por una de 
ellas, aunque se inclinan en general á las de Kundrat, Engelmann 
y Leopold. 


También se discute mucho todavía qué óvulo es fecundado 


cuando sobreviene el embarazo, si el de la última menstruación ó 


el de la primera falta. Muchos observadores creen en la teoría de 
Loewenhardt, de que el óvulo fecundado es el que corresponde 4 
la primera falta. a 

Ultimamente ha sido puesta en duda la influencia dominante ' 
del ovario en la menstruación, sobre todo por Lawson Tait. La 
operación de Battey, en la que se extirpan ambos ovarios, no ha 
hecho cesar la menstruación ; en cambio, Tait afirma que ésta ce- 
sará siempre si se extirpan también las trompas, lo cual hace creer — 
que desempeñan un importante papel, antes no sospechado, en la 
función menstrual. 

La monografía de Leopold está ilustrada con muchos y muy 
interesantes grabados, y lo mismo la obra de Dalton acerca del 
cuerpo lúteo. 











SECCIÓN II 


Exploración física de los órganos pelvianos de la mujer. 
- 


En esta sección trataremos de la exploración física de los órganos pel- 
vianos de la mujer, ó sea de la que practica el ginecólogo, valiéndose de 
sus manos ó de instrumentos. Dividiremos su estudio en los siguientes 
capítulos : > 


Car. VIII.—Exploración abdominal. Exploración vaginal. Explora- 
ción combinada ó bimanual y sus varias modificaciones. 

Car. IX.—Exploración por el recto. 

Car. X.—Pinzas de ganchos. 

Car. XI.—Espéculos vaginales. 

Cap. XII.—Sonda uterina. 

Car. XIII.—Conos y ctros dilatadores uterinos. 

Car. XIV.—Cucharilla. 

Car. XV.—Bisturíes; tijeras; agujas; suturas; duchas, y jeringas. 
Anestésicos. 

Car. XVI.—Los micro-organismos en relación con la ginecología.— 
Antisépticos. 


CAPÍTULO VIII 


EXPLORACIÓN ABDOMINAL; EXPLORACIÓN VAGINAL; EXPLORACIÓN 
COMBINADA Ó BIMANUAL Y SUS VARIAS MODIFICACIONES 


En las enfermas cuyos síntomas puedan achacarse á lesiones ó 
alteraciones de los órganos pelvianos, es necesario que la investi- 
gación clínica se funde en el reconocimiento vaginal; 'pero como 
esta exploración por sí sola proporcionará muy pocos datos, el 
mejor procedimiento será practicar primero la exploración abdo- 
minal externa, y luego la vaginal, esta última como primera 
parte del método más completo llamado bimanual. Al tratar del 
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reconocimiento de la vagina, expondremos las precauciones que 
debe guardar el médico en ciertos casos especiales. El orden que 
vamos á seguir es : 
I. Exploración abdominal externa. j 
II. Inspección de los órganos genitales externos (que se practicará sólo cuando 
sea necesario. 


III. Exploración vaginal. 
IV. Exploración bimanual (abdomino-vaginal). 


EXPLORACIÓN ABDOMINAL EXTERNA » 


La enferma, después de haber desocupado la vejiga y el recto, - 
se colocará en decúbito dorsal, con las rodillas elevadas y la ca- 
beza apoyada en un almohadón. La superficie abdominal debe ser 
descubierta desde el epigastrio hacia abajo, sin llegar al monte de 
Venus. El procedimiento más delicado para hacerlo, consiste en 
cubrir con una sábana ó manta á la enferma, y que ésta por de- 
bajo levante sus ropas hasta la boca del estómago; hecho esto, el 
médico apoya una mano un poco más arriba del monte de Venus 
y con la otra vuelve la sábana hacia abajo, dejando al descubierto 
la superficie abdominal, que ha de ser examinada de cuatro 1ma- 
neras : por medio de lainspección, palpación, percusión y auscul- 
tación. 

A. Inspección.—Permite apreciar la forma, el color, la igualdad 
ó desigualdad del contorno de la superficie abdominal, la existen- 
cia ó no de la línea fusca 6 negra, de las líneas albicantes (anti- 
guas ó recientes), de depósitos pigmentarios, de paquetes adiposos 
y erupciones cutáneas. La línea fusca tiene muy poca significa- 
ción; las líneas albicantes indican que la cavidad abdominal ha 
sido distendida más de lo normal; pero no son características del 
embarazo. Las recientes son nacaradas y lustrosas; las antiguas 
tienen un color blanco mate como las cicatrices. 

Bb. La palpación debe practicarse con las dos manos, para lo 
cual, una vez calentadas, se aplican de plano sobre la superficie - 
abdominal, con objeto de abrazar entre ellas. toda la superficie. 
La aplicación de una mano sola es inútil. El contenido abdomi- 
nal puede comprimirse y moverse entre las manos, y la sensación - 
que normalmente se experimenta es la de manejar un líquido ge- 
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| latinoso. Es muy importante investigar si existe fluctuación, per- 
| cutiendo con el índice en un lado, y apreciando si se nota el im- 
¡ pulso del líquido en la mano aplicada en el opuesto. Si se encuen- 
¡tran nódulos ó tumores circunscritos, colecciones líquidas 6 en- 
| grosamiento de la piel, deben señalarse y delinear su contorno en 
el esquema que acompaña á las hojas clínicas, de que nos ocupa- 
¡remos en el capítulo correspondiente. 





Para la localización más exacta del contenido normal y anor- 
mal del abdomen, los anatómicos dividen la superficie anterior 
de éste en regiones circunscritas por líneas verticales y transver- 
sales. La línea transversal inferior es trazada al nivel de las espi- 
| nas ilíacas anteriores superiores y la superior entre las partes más 
prominentes de los novenos cartílagos costales. Una línea verti- 
¡cal dirigida, en cada lado, desde el cartílago de la octava costilla 
á la parte media del ligamento de Poupart, completará la divi- 


sión de la superficie en nueve regiones denominadas (véase Lá- 
mina IV). 


1. Hipocondrio derecho. 2. Epigástrica. 3. Hipocondrio izquierdo. 
4. Lumbar. 5. Umbilical. 6. Lumbar. 
7. llíaca. 8. Hipogástrica. 9. Ilíaca. 


En estas regiones se encuentran los siguientes órganos : 


Región epigástrica. — Parte derecha del estómago, páncreas, hí- 
gado. 

Hipocondrio derecho. — Lóbulo derecho del hígado ; vejiga de la 
bilis, parte del duodeno, flexura hepática del colon, 
| parte del riñón derecho y cápsula supra-renal. 

- Hipocondrio izquierdo. —Cardias, bazo y cola del páncreas, flexu- 
ra esplénica del colon, parte superior del riñón izquier- 
do y cápsula supra-renal ; algunas veces parte del lóbu- 
lo izquierdo del hígado. 

Umbilical. — Parte del omento y mesenterio, porción transversa 
del colon, parte inferior del duodeno y algunas veces del 
yeyuno é leon. . 

Lumbar derecha. — Colon ascendente, mitad superior del riñón y 
parte del duodeno y yeyuno. 
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Lumbar izquierda. — Colon descendente, parte inferior del riñón 
y del yeyuno. 

Hipogastrio. — Asas del íleon, la vejiga en las niñas y en las mu- 
jeres, cuando está distendida ; el fóndo del útero si la 
vejiga está distendida. 

Iliaca derecha. — El ciego con el apéndice vermiforme y la termi- 
nación del íleon, el ligamento ancho derecho, el ovario, 
el parovario y la trompa de Falopio. 

Tliaca izquierda. — La flexura sigmóidea del colon, el ligamento 
ancho izquierdo, el ovario y la trompa de Falopio. - 


El alumno observará que el cuadro anterior presenta varios de 
los órganos pelvianos (útero y sus anexos) como situados en las 
regiones inferiores del abdomen, lo cual depende de que la obli- 
cuidad del estrecho superior de la pelvis obiaa á esos Órganos á 
colocarse en ellas, donde cualquier alteración d cambio que expe- 
rimente será reconocido. EN 

La Lámina V representa una sección coronal muy importante 
publicada por Ruedinger y que merece un detenido estudio. Los 
números se refieren á los siguientes órganos : 

1, pulmón derecho ; 2, aurícula derecha, á cuya izquierda está 
la vena coronaria dd gruesa ; 4, rama derecha de la arteria pul- 
monar, la izquierda, más corta, se ve al lado izquierdo; 7, híga- 
do, en cuya cara inferior y lado derecho se notará la impresión de 
la flexura derecha del cólon; 8, estómago, en el que debe adver- 
tirse que su eje mayor es vertical y la gran corvadura se halla á 
la izquierda de la línea media; 9, colon ascendente; 9%, abertura 
del intestino delgado; 10, unión entre el estómago y el duodeno; 
11, páncreas; 12, duodeno; 13-13, intestino delgado; 14, fondo del 
útero; 15, vejiga con las aberturas de los uréteres; 16, tejido con- 
juntivo; 17, colon descendente ; 18, flexura sigmóidea ; 19, me- 
senterio. 

Para las relaciones de las regiones inferiores del abdomen con 
los órganos contenidos en la pelvis, el alumno debe estudiar la ' 
fig. 50, donde están representados estos últimos, vistos pon el es- 34 
trecho superior. 

Cuando se practica la palpación en un abdomen normal, la sen- 
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sación que se aprecia es la de un impulso ó movimiento comuni- 
cado á un líquido gelatinoso. Cuando en la cavidad hay líquido 
libre, se nota el impulso mucho más claro, y si el líquido está 
enquistado, el impulso y la tensión se perciben localizados. 

Cuando se nota en la cavidad del abdomen un cuerpo volumi- 
noso, lo primero que hay que determinar es si es pelviano ó abdo- 
minal, lo cual se consigue fácilmente comprimiendo con la mano 
en la parte inferior, inmediatamente por encima de la sínfisis del 
pubis. Si el tumor es pelviano y se eleva hasta el abdomen, la mano 
no puede comprimir tanto, y recíprocamente. 

El segundo punto que debe resolverse, es con cuáles órganos 
se halla relacionado el tumor, para lo cual es importantísimo el 
conocimiento perfecto de la topografía de las vísceras. El alumno 
debe preguntarse qué tejidos existen normalmente en la región y 
á cuáles podrá referirse el tumor, no olvidando si se trata de las 
regiones ilíacas, la frecuencia de focos inflamatorios en el perito- 
neo y en el tejido celular, porque, por ejemplo, en la región ilía- 
ca derecha, entre el intestino grueso, el ligamento ancho, el ova- 
rio, el parovario y la trompa de Falopio, hay peritoneo y tejido 
celular en los que son frecuentes los focos inflamatorios. 

En todos los tumores, la existencia 4 no de contracciones inter- 
mitentes, debe averiguarse con cuidado, por que el primer caso in- 
dica un tumor uterino, embarazo ó fibroma blando. 

Los siguientes puntos generales deben tenerse en cuenta. La 
vejiga únicamente se halla en la región hipogástrica cuando está 
distendida ó desviada hacia arriba ; si se encuentra vacía se halla 
detrás del pubis y en la verdadera pelvis ; una vejiga distendida 
puede alcanzar el volumen del útero en el sexto mes del embara- 
zo. Los tumores ováricos son más ó menos laterales, los uterinos 
generalmente centrales, aunque el útero grávido suele tener una 
oblicuidad lateral derecha. En el embarazo avanzado pueden no- 
tarse claramente por medio de la palpación las partes del feto. 
Por último, conviene tener presente, que en todos los casos de tu- 
mores quísticos debe practicarse el cateterismo de la vejiga por 
una razón muy sencilla que se demuestra en el siguiente caso : 

La señora A., fue enviada á una consulta para que la extirpasen 
un tumor interno. Al examinarla se notó en la línea media del 
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abdomen un tumor quístico que llegaba hasta el ombligo. El re- 
conocimiento vaginal y el bimanual eran muy dolorosos y el ca- 
teterismo de la vejiga dió salida á una gran cantidad de orina, 
viéndose entonces que el tumor quístico había desaparecido y que. 
el útero se hallaba en retroversión y con embarazo de seis meses 
y medio. 

La palpación de la región inguinal es de gran importancia y no 
debe omitirse nunca, porque sirve para reconocer tumefacciones 
glandulares ó de otra índole como las siguientes : 

1. Infartos ganglionares por infección venérea. Son ordinaria- 
mente uno ó dos, grandes, dolorosos y á menudo supurantes. 

2.” Infartos ganglionares por sífilis. Son múltiples, duros, pe- 
queños, indolentes y nunca supuran en los casos ordinarios. 

3. Ganglios infartados por tumores ó afecciones malignas de la 
vulva, de la parte inferior de la vagina ó de la uretra. 

4.” Hernia inguinal ó femoral. 

5.” Trombosis de la vena femoral. 

La percusión se practica del modo ordinario. Para que este re- 
conocimiento sea completo, debe hacerse estando la enferma ; 1., 
en decúbito dorsal ; 2.%, en decúbito lateral izquierdo ; 3.*, en de- 
cúbito lateral derecho, y 4.” sentada, notando cuidadosamente las 
modificaciones del sonido en estos cambios de posición, porque 
tienen mucha importancia (véase el capítulo acerca de los tumores 
ováricos y ascitis). 

La auscultación-se practica con el estetoscopio ordinario, y per- 
mite oir los ruidos del corazón del feto, y los soplos y roces ute-. 
rinos. Su importancia es evidente. Los ruidos del corazón fetal, 
indican, naturalmente, la existencia de embarazo, y el punto de 
su mayor intensidad, la posición del feto. La percepción de soplo 
uterino, sin ruidos fetales (después de cuatro y medio meses de 
gestación), indican embarazo con muerte del feto, ó un tumor 
fibroide. En los quistes ováricos, no se oye soplo. 

Antes de acabar la exploración abdominal, el médico examina- 
dor, teniendo á la enferma cogida de las manos, debe ordenarla 
que haga una inspiración profunda y levante los hombros. Si no 
hay tumor abdominal enquistado, se verá que los músculos rectos 
aplanan el contorno del abdomen; pero si existe algún tumor só- 
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lido ó quístico, el contorno no sufre alteración, excepto cuando se 
trata de quistes de paredes delgadas, y no completamente llenos 
de líquido. 


INSPECCIÓN DE LOS ÓRGANOS GENITALES EXTERNOS 


No debe constituir práctica ordinaria, y únicamente se recurri- 
rá á ella cuando haya dolor local, cuando se sospeche la existen- 
cia de sifilis ó de afección gonorréica, 6 cuando la enferma se queje 
de peso ó descenso en el oríficio vaginal. Por medio de esta ins- 
pección, pueden reconocerse chancros blandos y duros (que casi 
nunca se ven en las mujeres), placas mucosas, condilomas, carún- 
culas uretrales, puntos irritables que determinan vaginismo, abs- 


cesos de los grandes labios, rasgaduras del periné y de los labios 


consecutivas al parto, prolapsos de los órganos pelvianos, y he- 
morroides externas é internas. 


EXPLORACIÓN VAGINAL 


Preliminares. — La exploración vaginal no debe practicarse en 
las niñas, ni en las muchachas, antes de la pubertad, á no ser por 
indicación urgente, como cuando se trata de una retención mecá- 
nica del líquido menstrual por atresia. En las mujeres solteras, 
tampoco debe practicarse, excepto cuando sea absolutamente ne- 
cesario, teniendo en cuenta, en este y en el caso anterior, el valor 
de la exploración rectal. En las mujeres casadas, debe practicarse 
cuando presenten síntomas que puedan achacarse á causas depen- 
dientes de los órganos pelvianos. Por último, 4 no ser por cir- 
cunstancias excepcionales, nunca se practicará el reconocimiento 
vaginal, cuando la mujer se halle menstruando normalmente. 

Ciertos casos especiales, requieren algunas consideraciones; 
como por ejemplo : cuando una señora llama al médico para que 
reconozca una criada, de quien sospecha que está embarazada, ó 


cuando una muchacha que, por tener mal concepto, reclama que 


se la examine y se certifique que no está embarazada. 
En el primer caso, lo mejor que puede hacer el médico, es no 


practicar el reconocimiento, porque puede exponerse á una acción 
Hart y BarBOUR. — Tratado de Ginecologia. $ 
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judicial. En el segundo , debe aconsej ar á la muchacha que desista ] 6 


de ser reconocida. Este último caso, es distinto del de una soltera 
que, habiendo corrido el riesgo de ser fecundada, solicite recono- A 
cimiento para declarar si está embarazada, en el cual el médico 
debe practicar la exploración , como de ordinario. 

Después de obtener el permiso de la enferma para «el recono- 
cimiento» (palabra con la que se comprenderá que se trata de la 
exploración vaginal ), hay que proceder á colocarla en la posición | 
más conveniente para practicarla. 

En Inglaterra, se acostumbra que las enfermas se coloquen en 
decúbito lateral izquierdo para la exploración vaginal, y en decú- 
bito dorsal para la exploración bimanual, en una cama cómoda, 
con los vestidos flojos y las rodillas levantadas. El operador, des- 
pués de untarse con aceite ó jabón los dedos índice y medio de la 
mano derecha, separa con la izquierda las ropas de la enferma, 
para dejar paso á los dedos y buscar el surco de las nalgas ; avan- 
za luego hacia delante por encima del ano, la piel del periné y la 
horquilla, hasta que el pulpejo del dedo se apoye en el orificio va- 
ginal, que en las multíparas está laxo, y se nota fácilmente. En 
caso de duda, introduce los dedos con suavidad hasta tocar el ves- 
tíbulo, que siempre es de superficie muy lisa, y dirigiéndolos ha- 
cia atrás, llegará al orificio en la base de éste. 

El operador poco experto debe tener mucho cuidado en no in- 
troducir el dedo en el recto por equivocación, recordando que el 
eje vaginal se dirige hacia atrás y el del ano hacia adelante, que 
sin hacer fuerza alguna, el dedo penetra en la vagina cuando el 
hímen está roto, y que es necesario emplear alguna para vencer 
la resistencia del esfínter de ano. El clítoris, situado en el vértice 
del vestíbulo, no debe ser tocado nunca al hacer la exploración 
a ginal. 

Colocados ambos dedos en el orificio de la vagina, deben intro- 
ducirse en este órgano hasta tocar sus límites superiores , y al ha- 
cerlo, podrá notarse lo siguiente : 

1. Estado del orificio vaginal. — Si se halla dilatado ó es estre- 
cho, si presenta ó no puntos dolorosos, y si hay ó no espasmo. 

2.2 Paredes. — Forma y longitud, existencia ó falta de rugosi- 
dades, humedad, calor, secreción, tumores adheridos, fístulas,. 
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cuerpos extraños, como pesarios, tapones de glicerina ó de al- 
godón. 

3.” Cuello del útero. — Dirección, volumen, forma y consisten- 
cia. Obsérvese si está engrosado, ensanchado y fijo, nótese su mo- 
vilidad, dirigiéndole á uno y otro lado, d si está hendido y pre- 
senta cicatrices que irradian hacia la bóveda vaginal. 

4.2 Orificio del útero.—WV olumen, forma, consistencia de los la- 
bios. Puede ser cóncavo, como en las nulíparas; transversal, como 
en las que han parido (fig. 13 y 14), ó el cuello puede estar hen- 
dido en uno ó ambos lados, no presentando verdadero orificio ex- 
terno, sino quedando más ó menos descubierto el conducto cer- 
vical (Lámina XII). Deben notarse también los cuerpos que for- 
man prominencia ó salida, los cuales pueden ser pólipos, restos 
de aborto, masas cancerosas ó pesarios de vástago. 

5.2 La bóveda posterior es cóncava cuando se toca desde la parte 
inferior, y normalmente da una sensación análoga á la de la co- 
misura de la boca. Debe notarse si hay alguna masa formando 
prominencia en el fondo de saco de Douglas, que convierte en 
convexa la bóveda, y que puede depender de : 

1.? Heces fecales ó tumores en el recto; 

2.” Foco inflamatorio agudo ó crónico en el peritoneo ó en el 
tejido celular; 

3. Fondo del útero (grávido ó no) en retroversión ; 

4. Derrame de sangre; 

5.” Fibroma adherido á la pared posterior del útero; 

6.” Inflamación ó quiste del ovario; 

7.2 Líquido ascítico ; 

8.7 Embarazo extrauterino ó hidátides (raras). 

Bóveda anterior. — Explórese si se nota algún cuerpo á su tra- 
vés, en cuyo caso lo más probable es que sea el fondo del útero 
normal ó ensanchado por el embarazo 9 por un fibroma. También 
puede tratarse, aunque es raro en este sitio, de derrames inflama- 
torios ó sanguíneos, ó de irritación del ovario. 

7.2 Bóvedas laterales. —Debe examinarse si hay cicatrices, pro- 
lapso ó quiste del ovario, latero-flexión del útero, derrame infla- 
matorio ó sanguíneo en el ligamento ancho, dilatación de las trom- 
pas de Falopio ó fibromas situados lateralmente. 
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Con esto se termina la exploración vaginal, que por sí sola y 
como comprenderá el alumno, enseña muy poco, por lo mismo - 
que no pueden apreciarse bien el volumen y las relaciones de cual- 4 
quier objeto tocándole con los dedos en un área limitada. Así que - 
la exploración vaginal sirve únicamente como preliminar de la ; 
bimanual 6 abdomino-vaginal. Al 


7 
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EXPLORACIÓN BIMANUAL (ABDOMINO-VAGINAL) 


Este método de exploración, es de los más importantes en gi- 
necología, y de los que más utilidad reportan al alumno y al 
profesor, debiendo preceder su práctica á la de los den medios 
de investigación interna. | 





Fig. 64. — Mano derecha en la exploración bimanual. 


El médico, á medida que aumenta su experiencia en practi- 
carle, confiará cada vez más en sus resultados ,y recurrirá menos 
á otros medios exploratorios. 

Manera de practicar la exploración bimanual. — Posición de la 
enferma. — La enferma debe colocarse en decúbito dorsal, con la 
cabeza y los hombros apoyados y las rodillas levantadas. 

Disposición de las manos del examinador.—La que ha de intro- 
ducirse (la derecha) se coloca de la manera siguiente : los dedos 
(índice y medio) en la vagina, el pulgar se apoya en el pliegue si- 
tuado entre el grande labio y el muslo ó sobre la sínfisis, y los de- 
más en el surco de las nalgas (fig. 68) 6 doblados sobre la palma : 
(fig. 65). Se hace girar hacia atrás toda la mano, de modo que - 
su eje mayor se coloque lo más cerca posible del eje del estrecho - 
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superior, y se empuja hacia arriba; de modo que el segmento pu- 
biano, útero y sus anexos y pared vaginal posterior, sean eleva- 
dos hacia el estrecho superior. El dedo medio se coloca sobre el 
orificio uterino, y el índice en la bóveda anterior; así que el útero, 
4 medida que es elevado, se coloca más en anteversión. La mano 
derecha, al practicar la exploración, toma la forma que se represen- 
ta en la fig. 64. La mano izquierda se coloca sobre la pared ab- 
dominal inmediatamente encima del pubis, y se aprieta con fuerza 
hasta que la parte inferior de la pared sobresalga marcadamente 
y se amolde sobre el útero y sus anexos, que han sido elevados por 
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Fig. 65. — Exploración bimanual. La mano superior no está representada (Hart). 


la mano que se introduce en la vagina. De este modo, ambas ma- 
nos aprecian el volumen y relaciones de los órganos contenidos en 
la pelvis, lo mismo que se aprecia el tamaño de un reloj cubierto 
con una tela. El alumno se fijará especialmente en que la mano 
izquierda debe apretarse con firmeza, no á sacudidas, que siempre 
debe mantener aplicado el borde cubital de la mano (mejor que la - 
palma) sobre la superficie abdominal, para no poner en retrover- 
sión el útero, y que debe palpar toda la región, á lo largo del es- 
trecho superior, sin olvidar nada. Su principal objeto al hacer la 
exploración bimanual, es determinar dónde se halla el útero, porque 
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esto simplifica mucho el reconocimiento de los productos anorma- 
les de la pelvis. Explorará las bóvedas vaginales, moviendo con- 
venientemente los dedos y observando lo que nota. Al principio, 
su diagnóstico será simplemente físico, percibiendo por ejemplo 
«el útero delante y una gran masa dura detrás, ó el útero en re- 
troversión, y un pequeño tumor movible en su lado izquierdo», 
Es muy importante que el alumno sepa lo que ha de encontrar en 





Fig. 66. —Superficie abdominal anterior con la mano superior colocada para la exploración bi- 
manual (del natural). La mano se pliega algo más hacia la línea media de lo que aparece en. 


-la figura, y la presión se hace con los pulpejos de todos los dedos, colocándolos casi perpendi- 
culares á la pared abdominal, 


una exploración bimanual practicada en estado normal. La des- 
cripción siguiente se refiere á lo que se observa en una mujer ca- 
sada, nulípara, al hacer la exploración vaginal y bimanual. 
«Orificio vaginal abierto y permitiendo la introducción de dos 
dedos; paredes vaginales húmedas, rugosas y sin anormalidades, | 
La porción vaginal del cuello uterino de tamaño normal (fig. 13). 
el hocico de tenca formando una depresión y dirigido hacia abajo 
y atrás. No se notan cuerpos extraños en las bóvedas laterales y 
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posteriores, que son cóncavas por su cara interna, y dan, al to- 
carlas, la sensación análoga á la de las comisuras de la boca. En 
la bóveda anterior se nota un cuerpo, que al hacer la exploración 
bimanual, se observa que es el útero, situado en la parte anterior 
y no aumentado de volumen. El fondo y el cuello se unen en án- 
gulo muy obtuso. La exploración bimanual de las bóvedas vagi- 
nales no permite apreciar nada notable (1), y la enferma no se 
queja de dolor alguno al practicarla. 





Fig. 67. — Desviación de los segmentos del suelo de la pelvis y de las paredes abdominales en 
: la exploración bimanual (Hart). 


Casos en los que la exploración bimanual es difícil. — El alumno 
observará pronto que, en ciertos casos, la exploración bimanual 
puede practicarse con gran facilidad y proporcionar datos exac- 
tos, mientras en otros, sus resultados son muy poco satisfac- 
torios. 

Los mejores casos para esta exploración , son las enfermas, quin- 
ce ó veinte días después del parto, y las razones para ello son las 
siguientes : el orificio y las paredes vaginales están relajados por 
el paso de la cabeza de la criatura; el segmento pubiano ha sido 


(1) El muy experimentado en la exploración bimanual, puede reconocer los 
ovarios normales. 
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dirigido hacia arriba y sus inserciones aflojadas; las paredes abdo- 
minales tienen su elasticidad disminuida, por haber contenido el - 


útero grávido, y este órgano todavía no ha experimentado su in- 


volución completa; así que se reunen todos los requisitos para una 
buena exploración bimanual. $ 

En las mujeres corpulentas nulíparas, y en los casos de in- i 
flamación pelviana, la exploración bimanual es difícil y hay 


que recurrir á la rectal (con ó sin el uso de las pinzas de 


ganchos). 

Los alumnos no obtendrán al principio resultados muy satisfac- 
torios con la exploración bimanual, pero teniendo perseverancia, 
alcanzarán con dicho medio una seguridad de diagnóstico sorpren- 
dente, teniendo además la ventaja de ser uno de los mejores pro- 
cedimientos de investigación y de no ocasionar daño alguno. So- 


lamente está contraindicado en los casos de cáncer avanzado ó de - 


inflamación aguda : 

Hemos descrito la exploración abdomino-vaginal simple, pero | 
se comprenderá fácilmente que puede modificarse de la manera 
siguiente : 

1.7 Recto abdominal (introducción del dedo en el recto y apli- 
cación de la mano izquierda á la pared abdominal). 

2.” Recto vagino-abdominal (introducción del dedo medio en 
el recto, del índice en la vagina, y aplicación de la mano izquier- 
da á la pared abdominal). 

3.” Vésico-vagino-abdominal (introducción del dedo medio en 
la vagina, del índice en la vagina, y aplicación de la mano izquier- 
da á la pared abdominal). 


_De estos tres procedimientos, el último se practica muy 
rara vez. | 
- Obsérvase que en la exploración bimanual, el segmento pubiano ' 
con el útero y sus anexos son elevados, el segmento sacro acortado » Y 
la pared abdominal deprimida (fig. 67). 
Antes y después de practicar esta ú otra exploración, el opera- 
dor debe lavarse escrupulosamente las manos con jabón ordina- 
rio ó de trementina, que son las mejores substancias para hacer- 
lo; pero si el olor ecal a desagradable, puede enmascararse con 
vinagre que también es buen desinfectante. Después deben acla- 
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rarse las manos con una solución de sublimado al 1 por 2000 
6 3000. PTA 
- Alexaminar los casos cancerosos en los que el olor es muy 
penetrante y persistente, es buen medio mojarse los dedos en tre- 


mentina antes de proceder á la exploración (véase Cap. XVI 
Antisépticos ). 
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CAPÍTULO IX 


EXPLORACIÓN POR EL RECTO 


Bibliografía. 


Hegar — Die operative Ginákologie, zweite Auflage: Stuttgart, 1881. Munde— 
Minor Gynecology : Wood etc. Co., New York, 1881. Véase también el índice de 
la bibliografía ginecológica reciente, en el Apéndice. 


Los resultados que pueden obtenerse por la exploración vagi- 
nal, tienen un límite en la reflexión de las paredes vaginales para 
formar las bóvedas, las cuales impiden que el dedo penetre á bas- 
tante distancia. Este defecto se compensa en la exploración bima- 
nual comprimiendo hacia abajo las paredes abdominales, pero 
cuando éstas son resistentes y e: segmento pubiano rígido, la ex- 
ploración vagino-abdominal sola, es imposible para un buen exa- 
men de la pelvis, y entonces son mucho más útiles la rectal, la 
abdómino-rectal y la abdómino-recto-vaginal. * 

Los procedimientos usuales son los siguientes : 

1. Rectal simple, abdómino-rectal y abdómino-recto-vaginal. 

2." Introducción de toda la mano en el recto (método de Simon). 


RECTAL SIMPLE, ABDÓMINO-RECTAL ; ABDÓMINO-RECTO-VAGINAL 


Preliminares. — Hay que advertir á la enferma que es necesa- 
rio examinar el recto. Si este órgano se halla ocupado por heces 
fecales, se demorará el reconocimiento hasta el día siguiente, re- 
comendando á la enferma que tome un purgante por la noche y - 
se ponga un enema por la mañana. 

El operador se lavará minuciosamente con jabón los dedos y 
las uñas y puede practicar antes el reconocimiento vaginal, en 
cuyo caso, dejando el índice en la vagina, introducirá el medio 
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en el recto (fig. 68). Si se trata de una virgen y es prudente evi- 
tar la exploración vaginal, se introducirá el índice solo en el rec- 
to. Cuando se sacan el dedo ó los dedos del recto, deben lavarse 
en seguida, porque nada será más desagradable para la enferma 
que el paso de aquéllos sin limpiar desde el recto 4 la vagina. 
La enferma se colocará primero echada sobre el lado izquierdo y 
luego sobre el dorso. 





Fig. 68. — Exploración abdómino-recto-vaginal. — La máno que se coloca"en la parte externa 
no está representada. Obsérvase prolapso del ovario. 


El dedo introducido en el recto es dirigido hacia adelante ; cuando 
penetra en la vagina la dirección es hacia atrás. Después de ven- 
cer la resistencia del fuerte esfínter externo, penetra en la dilata- 
ción rectal (fig. 34), que suele estar ensanchada por gases. Intro- 
duciendo más el dedo y llevándolo á la izquierda, se percibe una 
masa confusa de tejido, en la que puede reconocerse la abertura 
que hay entre los segmentos del tercer esfínter. 

A medida que penetra el dedo puede reconocerse si hay ó no 
hemorroides (internas y externas), fisuras, pólipos, úlceras, es- 
trechez (especifica y maligna). 
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Se vuelve después el pulpejo del dedo reconocedor para tocar 
la pared rectal anterior, á través de la cual puede notarse el cue- 
llo del útero, observando que se percibe todo él, que es mucho 
mayor que la porción vaginal que se toca en la exploración por : 
la vagina. Debe tenerse la seguridad de no confundirlo con el cuer- 
po del útero. Si este órgano está dirigido hacia adelante su direc- 
ción anterior, puede reconocerse ; si lo está hacia atrás habrá que 
introducir más el dedo. Haciendo penetrar bien el dedo y lleván- 
dolo primero á la derecha y luego á la izquierda, se reconocerán 
los ovarios (más claramente cuando están aumentados de volu- 
men), como pequeños cuerpos ovales sensibles (fig. 68). 

La figura 38 representa un estado bastante común del útero, 
que se confunde frecuentemente y se trata como retroversión. 
Nos referimos al útero en anteflexión y dirigido hacia atrás por 
una celulitis de los ligamentos útero-sacros. Como esta afección 
suele recaer en mujeres nulíparas, y por lo tanto, con paredes 
abdominales resistentes, que dificultan la exploración bimanual, 
y como se nota una masa dura en la bóveda posterior, se diagnos- 
tica á menudo una retroversión. El examen por el recto, aclara el 
caso, sin embargo, porque el dedo nota el ángulo de la flexión y 
el fondo del útero dirigido hacia delante. 

La mano izquierda se usa en la exploración rectal lo mismo que - 
en la bimanual y sus variedades. La exploración rectal simple 
(sin el auxilio de la otra mano), proporciona pocos datos acerca 
del estado del útero. 

Cuando por la rigidez de las paredes abdominales es difícil em- 
pujar hacia abajo ó fijar el útero con la mano colocada exterior- 
mente, puede hacerse con la pinza de ganchos, el uso de cuyo ins- 
trumento permite traer mejor el útero al alcance del dedo intro- 
ducido en el recto. En el próximo capítulo, trataremos de este 
medio exploratorio auxiliado por las pinzas. 

De todas las exploraciones manuales de la pelvis, la abdómino- 
rectal ó abdómino-vagino-rectal, es la más completa. En las re- ] 
troversiones, en el prolapso de los ovarios y en la anteflexión pa- 
tológica, es de utilidad especial. El práctico, sin embargo, debe 
tener en cuenta que algunas enfermas la rechazan y niegan su 
consentimiento para practicarla. 
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MÉTODO DE SIMON 


Consiste en introducir toda la mano en el recto, llegando hasta 
el colon transverso. Hay que anestesiar profundamente á la en- 
ferma é introducir primero dos dedos con suavidad, y luego los 
otros poco á poco, hasta que éntre toda la mano, siendo necesa- 
rio algunas veces incindir el esfínter del ano. En ocasiones, este 
procedimiento ha ocasionado una incontinencia de las heces feca- 
les incurable. 

La opinión unánime de los ginecólogos es que este brusco me- 
dio exploratorio, es innecesario. La exploración bimanual minu- 
ciosa, ayudada, cuando haga falta, por los anestésicos, pFoporcio- 
na tan buenos resultados. 

Conviene que los especialistas sepan los buenos resultados que 
se obtienen en las exploraciones rectales detenidas, inyectando pri- 
mero aire en el recto. La totalidad de este órgano, hasta la flexura 
sigmóidea, puede dilatarse, ensanchándose los esfínteres y permi- 
tiendo la exploración de la pared ósea de la pelvis; pero hay que 
advertir, que este medio, auxiliar de la exploración del recto, sólo 
debe usarse en rarísimos Casos. 




















CAPITULO X 


LAS PINZAS DE GANCHOS 


- Bibliografía, 


Goodel —Some Practical Hints for the Treatment and the Prevention of the Di- y 


seasses of Women : Medical and Surgical Reporter, January, 1874. Hegar—Zur 


eynácologischen Diagnostik: Die combinirte Untersuchung. Volkman's Samm- 
lung, No. 105. Simpson, A. R.—The Use of the Volsella in Gynecology: Contri- 
butions to Obstelrics and Gynecology, p. 183. La bibliografía completa se - 
encontrará en el trabajo de A. R. Simpson. 


Hemos dicho anteriormente, que uno de los caracteres anatómi- 
cos más culminantes del útero es el grado de movilidad que posee — 
en casi todas direcciones. Puede ser desviado de su posición nor- 
mal, llevándolo hacia arriba 1 */, ó 2 pulgadas, y es movible ha- 


cia delante y á los lados en una extensión considerable.Si se lesu- 


jeta con el instrumento llamado pinzas de ganchos, puede ser traí- 


do hacia abajo (empleando una fuerza que no exceda de cinco ó 


seis libras) hasta el orificio externo, junto al orificio vaginal. Este — 
procedimiento facilita tanto en ciertos casos el diagnóstico y tra- 
tamiento de afecciones ginecológicas, que merece ser tratado en un 
capítulo especial, que dividiremos en las siguientes partes : 

1.* Descripción del instrumento. 

2.” Manera de usarle. 

3." Mecanismo de la desviación que produce. 

4.* Usos. 

5.* Contraindicaciones. 

1.* Descripción de las pinzas.—La fig. 69 representa el útil ins- 
trumento empleado por A. R. Simpson, el cual tiene, sin embar- hl 
go, una ligera curva en las ramas, innecesaria, porque general- - 
mente hay que coger el borde anterior del cuello del útero, apo-- 
yando las pinzas en la pared anterior de la vagina, que es recta. ' 
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Las pinzas de Hart, representadas en la fig. 70, tienen, por el con- 
trario, las ramas rectas para amoldarse á la dirección de la pared 


vaginal, y el mango encorvado, 
lo cual permite que la mano del 
operador esté separada del ori- 
ficio de la vagina. Todas las pin- 
zas de ganchos deben tener un 
cierre. Á veces conviene el uso 
de un instrumento, como el de 
Hanks, que tenga las ramas cru- 
zadas, para separar los labios de 
un cuello uterino hendido. 

2.* Manera de usarlas. a) Sin 
previa introducción del espéculo. 
—Se coloca la enferma en el de- 
cúbito lateral izquierdo ordina- 


rio. El operador introduce dos- 


dedos de la mano derecha en la 
vagina hasta tocar el labio an- 
terior del cuello del útero, y 
manejando las pinzas con la 
mano izquierda, coge y tira 
hacia abajo del cuello, para lo 
cual le han servido de guía los 
dedos indice y medio de la otra 
mano, ya introducidos. Enton- 
ces procede á practicar la ex- 
ploración rectal. 6) Con el espé- 
culo (véase el capítulo XI). 

3.* Mecanismo de la desvia- 
ción que produce. — El útero es 
dirigido hacia abajo, hasta de- 
Jarlo detrás de la sínfisis del pu- 
bis ; pero en casos excepciona- 
les, puede ser traído completa- 

































































Fig. 69. — Pinzas en ganchos de Simpson 
con cierre. 


mente, quedando su eje mayor en la vagina, y su orificio externo 


cerca del orificio vaginal. 
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Las paredes vaginales son entonces invertidas, así que, estando 
el orificio externo del útero en el orificio de la vagina, se forma 
una bolsa profunda detrás y delante del útero. 

Las relaciones de la vejiga y del recto, están representadas en 
lacio qe | 

4.* Usos. a) Para el diagnóstico.—1.” Con las pinzas de ganchos, 
se demuestra fácilmente si hay una laceración simple ó doble del — 

cuello del útero, cuando se cree que éste 


ralmente. Para este objeto, se cogen los 
labios anterior y posterior, y haciendo 
la tracción, se ve que la ulceración es 
debida á la laceración y eversión de la - 
MUCOSA. 8 

2. Puede demostrarse también, con 
el uso de este instrumento, si un tumor 


útero, porque, colocando á la enferma 
en decúbito dorsal, y haciendo que un 
ayudante sostenga el: tumor, .se verá, - 


aquél descenderá igualmente, si se halla 
adherido. 

3.” Para la exploración rectal, el uso 
de las pinzas de ganchos, es un auxi- 
liar utilísimo. En efecto, si introducido - 
un dedo en el recto, se practica la trac- 
ción del cuello del útero, por medio de 
las pinzas, se podrá notar la movilidad - 
del útero, y palpar toda la superficie posterior de este órgano, ob- 
servando si hay pequeños fibromas. Los ovarios resultarán más - 
accesibles, y si el útero es pequeño, el dedo introducido en el - 
recto apreciará su longitud. 

Esta exploración del útero por el recto, ayudada por el uso de 
las pinzas, y prudentemente hecha, es de grandísimo valor, sien- 
do evidente que facilita también el diagnóstico de los cambios de 
posición del útero, por más que, en este cencepto, su utilidad es 





- Fig. 70. — Pinzas de Hart. 


se halla «ulcerado », como se dice gene- Mi 


abdominal está 6 no relacionado con el %H 


al practicar la tracción del útero, que HA 
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menor, porque la desviación que produce la tracción de las pin- 
zas, hace aparecer menos pronunciadas, si existen, la retroversión, 
la anteflexión y la anteversión. 

b) Para el tratamiento.—Las pinzas de ganchos, son uno de los 
instrumentos más útiles que posee el ginecólogo. Ayuda muchí- 
simo la exploración del útero, en los casos de aborto; sirve para 
la reposición de este órgano, grávido ó no, cuando se halla en re- 
troversión, y para la colocación de conos de esponja y de lamina- 
ria, Ó de pesarios intra-uterinos. En ciertas operaciones, como la 





Lig. 71.—Mecanismo de la desviación de los segmentos del suelo de la pelvis cuando se aplican 
1 las pinzas de ganchos. 


de Emmet, para la sutura del cuello uterino; la de Sims, para la 
| división del mismo; la amputación de la porción vaginal del cue- 
lo, y la extirpación del útero por la vagina, en los casos de cán- 
cer, es indispensable. Los pormenores de su empleo en tales casos, 
serán expuestos al describir especialmente esas operaciones, y en 
el capítulo inmediato, demostraremos también , que el uso de las 
pinzas de ganchos puede, en ocasiones, dispensar el del espéculo. 
5.* Contraindicaciones. — No deben usarse en las celulitis y pe- 


| ritonitis agudas, en la distensión de las trompas de Falopio, en el 
Hart y Barmour. — Tratado de Ginecologia. 9 
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hematocele, y en los casos de cáncer avanzado. La aplicación de 
las pinzas, no ocasiona dolor alguno, siempre que se coja sólo la 
porción vaginal del cuello. : 
La tracción que ha de emplearse variará según las condiciones ' 
del caso. En muchos bastará con la necesaria para fijar el cuello; 
en otros habrá que tirar de éste hasta la parte media de la vagina 
y en los de amputación del cuello ó extirpación del útero, Eo 
que aumentarla hasta llevarlo al orificio vaginal. 









Fig. 72. — Tenáculo de Sims. 


Para la fijación del útero, el tenúculo de Sims (fig. 72) es muy 
útil. Tiene la forma de un gancho y consiste en un vástago fino, 
cuyo calibre va disminuyendo hacia la punta que se dobla casi en 
ángulo recto ; la parte del gancho debe tener una ligera curva. Al 
operar los carcinomas del cuello del útero, las pinzas de ganchos 
no suelen servir, porque el tejido es muy friable, y entonces el te- 
náculo introducido en el conducto cervical, Aaa para sujetar y. 
tirar del útero lo suficiente. 
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Hemos advertido ya que los segmentos del suelo de la pelvis 
son separables cuando la mujer toma ciertas posiciones ; que el 
segmento sacro puede ser levantado y que por estos medios se ob- 
tiene la vista de los límites vaginales de dichos segmentos y del 
orificio uterino. Este es el método natural de ver el suelo de la 
pelvis ó método especular natural. 

Los ginecólogos han usado diversos instrumentos con objeto de 
explorar el interior de la vagina, pero todos ellos resultaban poco 
eficaces hasta que Marion Sims, conociendo la dilatación natural 
de la vagina en ciertas posiciones, ideó su famoso espéculo de pico 
de pato. 

Tenemos que considerar tres clases de espéculo : 

1. Espatular, de pico de pato ó de Sims; 

2.” Tubular, de Fergusson ; 

3. Bivalvos, de Neugebauer, de Cusco y otros modificados. 

Y de cada uno de ellos su forma, la manera de emplearlo y la 
teoría de su acción y aplicaciones. 

1.2 El espéculo de Sims 4 de pico de pato está representado en 
¡las figs. 73, 74 y enla Lámina VIIL 

Su forma.—Cada instrumento consta en realidad de dos espécu- 

los que son de diferente tamaño ; se hallan unidos por un man- 
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go, y reciben el nombre de ramas ¿ valvas. El verdadero espéculo 
de Sims es ligero, tiene las ramas en ángulo recto con el mango 
intermedio y cóncavas ligeramente en su cara interna. 





Fig. 73. — Espéculo de Sims. 


Sus modificaciones son numerosas, siendo difícil que los ginecó- 
logos se resistan á hacerlas y raro que mejoren el instrumento. La 
más extensamente conocida es la de Bozeman, cuyo espéculo es 





Fig. 74. — Espéculo de Sims. Fig. 75. — Espéculo de Sims modificado 
por Bozeman. 
más pesado que el de Sims; tiene las ramas unidas en ángulo 


agudo con el mango, y estas son más cóncavas por su cara ante- a 
rior (figs. 74 y 75). 











Fig. 76. —Espéculo de Battey. 


Es singular que casi todos los espéculos resultan demasiado 
largos ; las valvas del de Sims tienen 4 pulgadas de longitud, 4 
cuando la pared vaginal posterior sólo mide 3 y */, ; así que cuan- 
do se trata de ver la pared vaginal anterior y el cuello del útero, 
una valva de 3 pulgadas de longitud es suficiente. | 








LÁMINA VII. 
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Battey de Georgia ha hecho una modificación del espéculo de 
Sims que merece citarse. Consiste en una valva corta que se une 
con el mango en ángulo más agudo (fig. 76). 7 

Manera de emplear el espéculo de Síms. — Hay que considerar : 
1.*, la posición en que debe colocarse la enferma; 2.”, la manera 
de introducir el espéculo; y 5.”, la manera de sujetarlo, una vez 
introducido. 

1.? Posición de la enferma. — Debe ser en decúbito semiprono 
ó posición de Sims, para lo cual la enferma se echará sobre el pe- 
cho, teniendo el brazo ¿izquierdo caído sobre el borde de la cama, al 
lado donde se colocará el ginecólogo, las caderas junto al mismo 
borde y las rodillas dobladas, poniendo la derecha de modo que por 
su cara interna toque 4 la cama; así que la cara posterior del sacro 
estará en dirección oblícua al horizonte (Lámina VII). 

Por efecto de esta posición, que viene á ser la genupectoral mo- 
dificada, las paredes vaginales se separan cuando se deja entrar el 
aire ; el segmento pubiano con las vísceras es dirigido hacia abajo, 
y el sacro permanece dirigido hacia atrás. 

2.” Manera de introducir el espéculo. — Se elige la valva de ta- 
maño conveniente para que pase por el orificio vaginal; se calienta 
y se unta con aceite ú otra substancia grasa sólo por su cara con- 
vexa, valiéndose de los dedos y no sumergiendo el instrumento, 
porque la cara cóncava debe estar seca para que refleje bien la 
luz, y se coge con la mano izquierda la otra valva, como se re- 
presenta en la figura 77. Se introducen luego en la vagina los 
dedos índice y medio de la mano derecha para separar los labios, 
y por entre ellos se lleva el espéculo y se le hace penetrar siguiendo 
la curva de la pared vaginal posterior, hasta que el pico del ins- 
trumento se apoya en la bóveda posterior. Se dirige entonces todo 
el instrumento hacia atrás, de modo que forme ángulo recto con 
la pared vaginal posterior, y en seguida se vuelve el pico hacia 
delante, para poner más á la yista el cuello del útero. Por último, 
se levanta la valva, de modo que su pico quede más bajo que el 
extremo opuesto, y así queda sostenido el grande labio superior. 

3.” Manera de sujetar el espéculo, una vez introducido.—La Lá.- 
mina VIII representa el espéculo introducido y una de las mane- 
ras más convenientes de sujetarlo. Cuando se ha introducido, 
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puede hacerse la tracción del cuello del útero con las pinzas de | A 
ganchos (véase también la Lámina VIII). Se han hecho varias ten- 3 
tativas para conseguir que el espéculo de Sims se sostenga por sí 
solo ; pero la mayoría de ellas no ha dado resultado, y renuncia- 


mos á describirlas, porque apenas se usan. Con el espéculo de Y 


Battey hay un medio sencillo de conseguirlo, que se reduce á un 
trozo de cauchú con un gancho en su extremo, unido al mango, 
que puede fijarse en la almohada, en la sábana ó en las ropas de - 
la enferma. Así puede utilizarse una mano para coger el cuello 
del útero con las pinzas de ganchos, y tener la otra libre para pe- 
queñas manipulaciones. 





Fig. 717. — Manera de cojer el espéculo de Sims, 


Teoría de la acción y usos del espéculo de Sims. —El espéculo de 
Sims se funda en los efectos que se producen con la posición genu- 
pectoral. Cuando la enferma está en decúbito semiprono y tiene 
abierto el orificio vaginal, los segmentos del suelo pelviano se se- 
paran, y entonces aquel instrumento constituye un medio senci- 
lMo de empujar bien hacia atrás el segmento sacro. 

El espéculo de Sims es, en conjunto, el más útil de todos, y 
aunque difícil de manejar al principio, la práctica de su aplicación 
recompensa largamente todas las dificultades, habiendo sido su in- 
vención uno de los mayores pasos en el progreso de la ginecolo- 
gía. En la cirugía operatoria de la vagina y del cuello del útero, 
es el único que puede usarse. 

2.” El espéculo de Fergusson, que se halla representado en la 
figura 78, se hace de tres tamaños y consiste en un tubo ensan- 
chado por un extremo en forma de pabellón y cortado por el otro 
en bisel. Se hace de cristal azogado por su superficie externa y cu- 
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bierto de cauchú. Por efecto del corte en bisel de uno de sus ex- 
tremos, tiene el lado anterior más corto que el posterior. El nom- 
bre del fabricante está grabado generalmente en la extremidad 
ensanchada y en la base de la parte anterior, y sirve para indicar 
la posición del instrumento cuando se halla en la vagina. 

Manera de emplear el espéculo de Fergusson. — Colocada la en- 
ferma en decúbito lateral izquierdo con las caderas levantadas, se 
calienta el espéculo y se unta por fuera con 
aceite, y cogiéndole por el pabellón con la 
mano derecha, se introduce en el orificio vagi- 
nal, abierto previamente con los dedos índice 
y medio de la otra mano, empujándole suave- 
mente hacia delante hasta que se detiene. Mi- 
rando entonces á lo largo del instrumento, ob- 
servará el práctico si se halla á la vista el cue- 
llo del útero ; generalmente no lo está, y para 
descubrirlo hay que dirigir el pabellón hacia el 

_periné y bajar el otro extremo del instrumento, 
primero á la derecha y luego á la izquierda, ó 
hacerle girar si las anteriores manipulaciones *$ Er de 
no dieran resultado. En las multíparas que tie- 
nen la vagina laxa, es fácil introducir el espéculo de Fergusson; 
en las nulíparas es más difícil. 

El espéculo de Fergusson es el preferido por muchos ginecólo- 
gos. Resulta inútil para la cirugía operatoria, pero sirve muchísi- 
mo para las aplicaciones terapéuticas al cuello del útero. Cuando 
se usa para hacerlas en el endometrio, conviene tirar del cuello 
uterino hacia abajo con las pinzas de ganchos, después de intro- 
ducido el espéculo, y emplear una sonda recta cubierta con algo- 
dón en rama. 

3.” Hay diversas formas de espéculos bivalvos, el de Neugeba- 
uer, con su modificación ; espéculo semilunar de Barnes; el de 
Cusco, que es el llamado ordinariamente bivalvo, y otras varie- 
dades. 

El de Neugebauer es análogo al de Sims, dividido transversal- 

mente en la parte media del mango (fig. 79). Se hace también de 
varios tamaños. 
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Manera de emplearlo.—Se calientan y se untan de aceite las dos 
valvas, y se introduce una de ellas, la más ancha, con la convexi- 
dad tocando á la pared vaginal posterior; se introduce luego la 
otra con la convexidad , tocando á la pared vaginal anterior, y de - 
modo que sus bordes ajusten con las de la primera (fig. 80). A 

El pico de la valva posterior, se encuentra en la bóveda poste- 
rior; el de la anterior, en la bóveda anterior ¡y aproximando los 
mangos se obtiene un brazo de palanca, que sirve para ejercer 
tracción sobre las bóvedas y descubrir más 6 menos el conducto 
cervical. : 


Fig. 80.— Corte trans- 
versal que demuestra - 
la relación de las val- 
vas; la superior es la 
que va por la pared 
vaginal posterior. 





Fig. 79. —Espéculo de Neugebauer, introducido. 


La fig. 81 representa una feliz modificación de este instrumento 
ideado por Barnes, ó sea el espéculo semilunar. 

Ambos son útiles para hacer aplicaciones terapéuticas en el 
cuello uterino y en el endometrio y son mejores que el de Fer- 
gusson. us 

El espéculo bivalvo 6 de Cusco, se halla representado en la figu- 
ra 82, y se compone de dos valvas unidas entre sí por sus bases. 
Las valvas se abren convenientemente apretando el mango, y se 
sostienen abiertas por medio de un tornillo. Se introduce con las 3 
valvas de canto, una á la derecha y otra á la izquierda, y después 
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se le hace girar poniéndolas en dirección anterior y posterior, y 
quedando el tornillo en dirección posterior. Se le hace penetrar 





Fig. 81. — Espéculo semilunar de Barnes. 


más, y se abren las valvas, fijándolas con el tornillo. Hay que 
tener cuidado de no coger ningún pelo con el tornillo, y al sa- 
carlo, de no pellizcar las paredes vaginales. 





Fig. 82. — Espéculo de Cusco. 


El espéculo de Cusco se sostiene por sí sólo, y es útil para apli- 
caciones terapéuticas en el cuello uterino y en el endometrio. 
Reid, de Glasgow, ha ideado otra variedad de espéculo bivalvo 
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bastante útil, que tiene las valvas separadas y se mueven sobre 
varillas rnleIss 3 

Si se coloca una enferma en decúbito semiprono ó en la posialóW 
genupectoral; se empuja hacia atrás con los dedos la pared vaginal 
posterior, y se tira hacia abajo del cuello del útero con las pinzas de 
ganchos, puede hacerse una excelente exploración sin necesidad de | 
ningún espéculo. : 


USO Y VALOR COMPARATIVO DE LOS DIVERSOS ESPÉCULOS 


El espéculo de Sims, es indudablemente el más científico y el 
mejor que poseemos. Cuando se aplica convenientemente y con e 
auxilio de las pinzas de ganchos ó del tenáculo, no deja nada que 
desear. En cirugía operatoria es imprescindible, y es el único que 
no desvía las rasgaduras del cuello uterino. Algunos, con poco 
fundamento, le ponen los inconvenientes de su difícil manejo, de 
requerir un ayudante experto y de tener que descubrir mucho á. 
la enferma. 

El de Fergusson se introduce fácilmente sin descubrir mucho 
á la enferma, y es muy útil para las curas y para las pequeñas 
prácticas ginecológicas. Da sólo una vista muy limitada de las pa- 
redes vaginales, y el alumno debe tener en cuenta que reune los 
bordes de las rasgaduras del cuello ocultando algo esta lesión. 

El de Neugebauer por el contrario, produce una hendidura del 
cuello, en tal grado á veces, que da la impresión de no existir 
ninguna. El de Fergusson y el de Cusco se sostienen por sí solos. 








Í 
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LA SONDA UTERINA 
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Dividiremos el estudio de este importante instrumento gineco- 
lógico, de la manera siguiente : 

1. Descripción ; 

2.” Preliminares de su aplicación y contraindicaciones ; 

3.” Manera de aplicarlo, casos difíciles ; 

4. Empleo para el diagnóstico y tratamiento ; 

5.” Peligros que acompañan á su aplicación ; 

6.” Relación con las exploraciones rectal y bimanual. 


DESCRIPCIÓN 


La sonda de J. Simpson, además de ser el instrumento clásico, 


- es probablemente la mejor de todas, así que la describiremos como 


tipo y después expondremos sus modificaciones. 

La sonda de Simpson es una varilla de metal flexible, de 12 pul- 
gadas de longitud, graduada de un modo especial y provista de 
-un mango proporcionado (fig. 83). Se hace de cobre ó de niquel, 
dándola una consistencia que permita doblarla fácilmente y que 
conserve la posición que se la haga tomar. Los fabricantes suelen 
hacerlas demasiado rígidas. Siempre deben tener flexibilidad su- 
ficiente para poderlas doblar con dos dedos. 

El mango tiene la forma representada en la figura 83, y está la- 
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brado por el mismo lado en que se halla la punta del instrumen 3 
to, de modo que entrando éste en el útero, se puede saber la di- 
rección de aquélla, mirando el mango. 

La graduación es importante. A 2 ', pulgadas de la punta, hay. 
un botón redondeado que indica la longitud de la cavidad uterina 
completamente desarrollada y fuera del estado de gestación. Des- 











Fig. 83. — Sonda de J. Simpson. 


de ahí hasta la distancia de 8 '/, pulgadas, hay otras señales de p 
pulgada en pulgada y á 1 Y, de la punta, una muesca que tiene 
muy poca utilidad y quita fuerza al instrumento. 4 

Las modificaciones son numerosas y se refieren principalmente 3 
á la flexibilidad y ligereza del instrumento y á la materia de que ] 
que se construye. 


IRA 





Fig. 84. — Sonda de A. R. Simpson. 


A. KR. Simpson ha modificado la sonda haciéndola más corta, 
quitando la muesca de la punta y poniéndole el mango cuadra - a 
do (fig. 84), lo cual facilita mucho el manejo del instrumento | 
dándole mayor utilidad. Sims, Emmet y Thomas, tienen cada ' 
uno su sonda especial ; la de Thomas es de cauchú endurecido E 
ó de ballena y según su autor, tiene una utilidad particular en 











LA SONDA UTERINA 141 


los casos de fibromas submucosos. Hay además otras modificacio- 
nes de Matthews Ducan, Protheroe Smith, Aveling, Jennison y 
Hanks. 


PRELIMINARES DE SU APLICACIÓN : CONTRAINDICACIONES 


El empleo imprudente ó precipitado de la sonda, puede acarrear 
graves males á la enferma, así que ningún instrumento debe exi- 
gir más cuidado antes de usarlo, estudiando minuciosamente todas 
sus contraindicaciones. Vo debe usarse la sonda. 

1. Durante el período menstrual ordinario. 

2. En los estados inflamatorios agudos del útero, de los ova- 
rios, del peritoneo pelviano ó del tejido conjuntivo. 

3. En los casos de cáncer del cuello ó del cuerpo del útero. 

4. Cuando la enferma ha tenido alguna falta menstrual ; pero 
esta regla tiene sus restricciones, como diremos después. 

Los preliminares de la aplicación de la sonda, son los siguientes : 

1.? Averiguar si la enferma ha tenido alguna falta menstrual. 

2.” Practicar cuidadosamente la exploración bimanual, y en 
caso de duda, la rectal, ayudada con la aplicación de las pinzas 
de ganchos. 

3.” Colocar la enferma en decúbito lateral izquierdo. 
4. Dar á la sonda la corvadura que tenga el útero. 


MANERA DE APLICARLO 


Habiendo tenido en cuenta los preliminares mencionados, se 
procede á aplicar la sonda, sumergiendo antes su extremidad en 
una solución antiséptica. El operador introduce en la vagina el 
dedo índice de la mano derecha hasta tocar el labio anterior del 
cuello del útero, y dirigiendo la sonda á lo largo del dedo, que 
sirve de guía, introduce la punta de dicho instrumento en el ori- 
ficio uterino (fig. 85) y la hace penetrar una pulgada ó poco más 
para fijarla. 

St el útero está en retroversión, se dirigirá el mango de la sonda 
hacia la sínfisis, con lo cual la punta se deslizará en la cavidad 
uterina hasta ser detenida por el fondo (fig. 86). No hay necesi- 
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dad de hacer fuerza alguna ; pero si la hubiera, se deberá sacar la 
sonda y practicar una exploración bimanual más detenida. 

Si el útero está inclinado hacia delante, el procedimiento tiene 
que variar. Se introduce la sonda de la manera ya descrita, ha- 
ciendo que penetre en el cuello hasta distancia de una pulgada 
(fig. 85); pero obsérvase entonces que la punta del instrumento 
mira hacia atrás, mientras el fondo del útero está dirigido hacia 





Fig. 85. — Primer tiempo de la introducción de la sonda. 


delante, y como es natural, hay que variar la dirección de aqué- 
lla. Esto se consigue volviendo el mango, de modo que su super- 





ficie labrada mire hacia delante, pero al practicarlo no debe hacér- 
sele girar sobre su eje mayor, sino hacerle trazar un arco de cír- q 
culo extenso, como se ve en la fig. 87. Durante esta maniobra, la . 
punta de la sonda permanece fija Ú se mueve muy poco, y diri- | 
giendo luego el mango hacia el periné, aquélla penetra en la ca- 
vidad uterina (fig. 88). pa 

Hay otra manera de introducir la sonda cuando el útero está 
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inclinado hacia delante, que es la siguiente : Se coloca la enferma 
atravesada en la cama y después de practicar la exploración bi- 
manual y de dar á la sonda la curva conveniente, se introducen 
en la vagina dos dedos de la mano izquierda, con la cara palmar 
hacia delante, hasta tocar el labio posterior del cuello del útero. 


Se coge la sonda con la mano derecha, y llevándola por la vagina 





Fig. 86. — Segundo tiempo de introducción de la sonda cuando el útero está inclinado 
hacia delante. 


con la punta hacia delante, se la hace entrar en el orificio uterino; 
dirigiendo entonces el mango hacia atrás penetrará suavemente 
en la cavidad uterina. Este procedimiento es útil cuando el útero 
se halla en anteversión exagerada y evita la vuelta extensa que 
hay que dar al mango en el anterior. 

También puede introducirse la sonda después de hacer la trac- 
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ción del cuello uterino con las pinzas de gancho ó de aplicar dl 
espéculo de Sims. | dl 


(a) (0) 


Fig. 87.—(a). Método conveniente para dar vuelta 4 la sonda comparado con el impropio (b). 4 


Casos difíciles.—Se refieren principalmente á los de anteflexión 
pronunciada del útero, en los cuales penetra la sonda hasta cierto 
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rando directamente hacia arriba. En tales casos hay que hacer 
primero la tracción del cuello, valiéndose de las pinzas de gan-. 
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chos, para luego pasar la sonda, y si ésta se detiene en la flexión, 
empujar con un dedo la bóveda anterior de la vagina para levan- 
tar el fondo del útero, encargando después á un ayudante, que 
dirija el mango de la sonda hacia el periné. 














Fig. 89. — Sonda detenida (antes de darla la vuelta) en un caso de anteflexión. 


Cuando la cavidad uterina es tortuosa, como sucede en los ca- 
sos de fibromas submucosos, puede usarse, para reconocer su 
longitud, una candelilla de cautchú del núm. 10. También son 


muy útiles para esto, las sondas de Thomas, de Jennison Ú de 
| Emmet. 


HanrT Y BarBOUR. — Tratado de Ginecologia. 10 
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EMPLEO DE LA SONDA PARA EL DIAGNÓSTICO Y EL TRATAMIENTO 


A. — DIAGNÓSTICO 











1. Longitud de la cavidad uterina. — Varía en diferentes esta» | 
dos patológicos. Se halla disminuida : 
a) En la sobre-involución del útero. 


En la atrofia del útero. 


La sonda perfora fácilmente la delgada pared del útero, en la 
sobre-involución ; pero esto no ocasiosa daño alguno. También 
puede pasar á lo largo de la trompa de Falopio. j 

Se halla aumentada : b) En la sub-involución. 


En la hipertrofia, 

En la hipertrofia del cuello del útero, 
En la endometritis, 

En los fibromas submucosos, 

En los fibromas intersticiales, 

En los pólipos pequeños, 

En el prolapso. 


2. Dirección del eje uterino: Cuando hay retroversión, ante- 
versión ó latero-versión. y 
3." Relación del eje del cuerpo uterino con el del cuello, si hay 
anteflexión ó retroflexión. 
4.” Estenosis y atresta en el orificio interno y el externo; sensibili- 
dad del fondo, como en la endometritis. 8 
5.” Movilidad del útero. —Puede reconocerse de la siguiente ma-. 
nera. Aplicada la sonda según se ha descrito, y haciendo que la MM, 
enferma se coloque en decúbito dorsal, se introducen dos dedos en 
la vagina con la cara palmar hacia arriba, hasta tocar el labio pos- M1, 
terior del cuello del útero. Queda entonces la sonda entre la pal- M 
ma de la mano, y sujetándola con el pulgar, puede usarse par 
mover el útero suavemente como se desee. : a | 
6.” Rugosidades del endometrio, acompañadas á iaa do he- Mus 
morragia al introducir la sonda. ] 
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7.2 Diagnóstico diferencial entre los pólipos que sobresalen en la 
vagina y la inversión del útero. — Cuando se trata de un pólipo, la 
sonda penetra por el cuello, hasta una distancia mayor de la ordi- 
naria, á causa del aumento de la cavidad uterina. En la inver- 
sión, por el contrario, penetra poco, siendo detenida por la refle- 
xión del cuello. Algunas veces, sin embargo, el pedículo del pó- 
lipo es adherente alrededor del conducto cervical, simulando una 
inversión, y en otros casos, muy raros, la membrana mucosa 
uterina se halla desprendida y fuera de la cavidad, simulando la 
inversión de todo el útero, por hallarse el desprendimiento dete- 
nido en el orificio interno. Es evidente que en estos dos últimos 
casos, la exploración bimanual aclarará el diagnóstico, porque la 
mano, aplicada en el abdomen, percibirá en ambos el cuerpo del 
útero en su posición normal. La sonda sirve únicamente para con- 
firmar la exploración bimanual. 


B.— TRATAMIENTO 


1.* Rectificación de la relación angular anormal entre el cuerpo y 
el cuello uterino (anteflexión, retroflexión ) ; dilatación del conducto 
cervical en toda su extensión ó de la estrechez del orificio uterino. 

2.2 Reducción de las retroversiones en úteros movibles. 

3. Aplicación de ácidos al endometrio, valiéndose de la sonda cu- 
bierta de algodón en rama. 


PELIGROS QUE ACOMPAÑAN Á SU EMPLEO 


Los grandes peligros que resultan por la introducción de la son- 
da uterina, son el aborto y las rasgaduras de la membrana mu- 
| cosa con absorción de materia séptica y celulitis ó peritonitis con- 
secutivas. 

Hay que tener muchísimo cuidado en prevenir el primero, no 
olvidándose nunca de preguntar á la mujer si menstrua y si la re- 
gla es normal. Algunas mujeres tienen un ligero flujo sanguíneo . 
| al principio del embarazo y en otras no desaparece el período 
menstrual durante toda la gestación. La mejor salvaguardia, en ta- 
les casos, es hacer una detenida exploración bimanual, que per- 
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mitirá reconocer en seguida si el útero está vacío ó en el segundo 
ó tercer mes del embarazo. Si el útero se halla en retroversión se 


requiere mayor cuidado, porque puede estar también grávido, y - 
la compresión que el embarazo determina, inducir á la enferma á 


consultar con un médico. Como la exploración bimanual suele ser 
difícil, el uso imprudente de la sonda podría establecer desgracia- 
damente el diagnóstico. 
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Tig. 20.—Uso de la sonda combinado con la exploración bimanual (A. R. Simpson). 


Los medios de evitar el desarrollo de procesos inflamatorios, 


son practicar una detenida exploración bimanual, encorvar y en- 


grasar convenientemente la sonda é introducirla sin violencia - 


alguna. ., 
APLICACIÓN DE LA SONDA COMBINADA CON LA EXPLORACIÓN BIMANUAL 


La importancia de este método exploratorio ha sido reciente- 
mente señalada por A. R. Simpson. Para practicarle, es necesaria 
la sonda corta de mango cuadrado (fig. 84), cuya longitud per- 
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mite que cuando el dedo medio se apoya en el botón del instru- 
mento, la superficie plana del mango descansa sobre la yema del 
dedo meñique, quedando sujeta por éste y el anular doblados. 

La sonda se introduce en el útero del modo ordinario, cogién- 
dole según se representa en la fig. 84, y los dedos se introducen 
en la vagina como para el reconocimiento de este órgano. Tam- 
bién puede sujetarse la sonda con el dedo medio y utilizar el ín- 
dice para reconocer el útero por la bóveda anterior de la vagina. 

La otra mano se coloca en el abdomen como en la exploración 
bimanual. 

Este método es muy útil ; 1.?, cuando el útero está flácido, por- 
que la sonda lo pone tirante y permite que la mano aplicada en el 
abdomen lo reconozca; y 2.”, cuando por la existencia de pequeños 
fibromas ó de focos inflamatorios pelvianos hay dudas de cuál es 
el fondo del útero, que resolverá la palpación de la sonda á través 
de las paredes abdominales. 


RELACIÓN DEL USO DE LA SONDA CON LA EXPLORACIÓN BIMANUAL Y RECTAL 


Antes que J). Simpson introdujese el uso de la sonda, la explora- 
ción ginecológica estaba reducida á la vagina y al cuello del útero. 

Simpson dió un gran impulso poniendo en manos de los gine- 
cólogos un instrumento que sirve para explorar la cavidad uterina 
y permite obtener una perfección de diagnóstico no alcanzada an- 
tes, así que á la exploración vaginal se unió también la introdu- 
ción de la sonda, atendiendo, naturalmente, á la no existencia 
del embarazo. También recomendó Simpson la elevación del úte- 
ro, valiéndose de la sonda y la determinación de sus límites con 
la mano aplicada al abdomen. 

El empleo de las dos manos, en las exploraciones bimanual y 
rectal, que en los últimos veinte años tanto se ha generalizado, 
ha sido un paso más en el progreso de la Ginecología y ha limita- 
do el uso de la sonda. La doctrina del presente capítulo, se funda 
en el reconocimiento de este hecho, puesto que sólo se recomienda 
el uso de la sonda después de haber practicado detenidamente 
las exploraciones bimanual y rectal y de haberse servido de las 
pinzas de ganchos. 


CAPITULO XIII 


CONOS Y OTROS DILATADORES UTERINOS 
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Hasta aquí sólo hemos tratado de los medios que permiten la MM 
exploración digital de la vagina y del cuello del útero ; pero en 
este capítulo expondremos los procedimientos de exploración di- 
gital de la cavidad uterina, que son de grandísima utilidad prác- Mi 
tica, y que como el uso de la sonda, debemos al genio de 
J. Simpson. 

Los procedimientos para dilatar el conducto cervical son los Pi 
siguientes : 


L Dilatación lenta por medio de conos de esponja preparada, 
de laminaria y de tupelo. al 
IL. Dilatación rápida por medio de dilatadores graduados de 
cautchú, de Tait, de Hanks Y de Hegar. yl 
TIL. Dilatación por medio de la incisión d de dilatadores de tor- 
nillo (véase capítulo XXVI). j 


DILATACIÓN POR MEDIO DE CONOS DE ESPONJA, DE LAMINARIA Y DE TUPELO 


* Material. — Los conos se hacen con trozos de esponja bue- 
na, sin roturas y enteramente seca, impregnados de una substan- 
cia antiséptica y comprimidos en sentido transversal hasta redu- - 
cirlos á pequeño volumen, sin que pierdan su primitiva longitud. - 
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Preparados de este modo y colocados en condiciones de que ab- 
sorban humedad, se hinchan y son capaces de dilatar los tejidos 
flexibles que los abracen. 

En todas las farmacias se encuentran buenos conos de esponja 
preparada, de varios tamaños. Con objeto de evitar la volatiliza- 
¡ción de la substancia antiséptica, se les cubre de grasa, y para 
¡facilitar su extracción, después de usados, están provistos de una 
cinta en su base que sirve de fiador. 











Fig. 91. —A la izquierda se representan un cono de laminaria recto y otro curvo; á la derecha 
los mismos después de dilatados, viéndose cómo uno de ellos ha sido retorcido por el orificio 
interno (Mundé). 

Los conos se hacen también de laminaria digitata y de tupelo 
(nyssa aquatilis), creyéndose que estos últimos se dilatan más 
rápidamente. La fig. 92 representa su acción en este sentido. Los 
conos de laminaria pueden hacerse huecos, lo cual facilita su im- 

bibición por la humedad ; pero debilita su poder dilatador. 

2. Usos. | 

1.? Para cohibir la hemorragia en los casos de aborto y á la vez 
dilatar el cuello uterino para ulteriores intervenciones. 
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92. Para dilatar el cuello y la cavidad del útero y permitir al 
práctico reconocer y quitar la causa de alguna hemorragia pato- 
lógica, sea debida á endometritis, sarcoma, pólipo ó aborto in- 
completo. | 

3.” Para corregir las flexiones patológicas del útero ó dilatar 
una estenosis del cuello ; pero su empleo en este caso, además de 
innecesario, es perjudicial. | 
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Fig. 92. — Esquema que representa el poder dilatador de los conos de tupelo en relación con 
su tamaño. La línca externa de puntos señala el volumen que adquieren después de la dila= 
tación. 


Los conos de laminaria tienen el mismo objeto que los de es- 
ponja ; pero no se dilatan tan bien y tan completamente. Sus ven- 
tajas especiales se refieren á su tamaño más pequeño, que permite 
colocar varios á la vez en el cuello uterino. Son más útiles, de 
consiguiente, en los casos de estrechez del cuello y en las flexio- 
nes del útero. Los de tupelo son mejores ; se introducen con faci- 
lidad y por su rápida dilatación preferibles 4 las de esponja. 

3." Preliminares de la aplicación y modo de hacerla.—Los conos 
no deben aplicarse durante la época menstrual ordinaria, aunque - : 
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á menudo hay que hacerlo cuando el flujo se hace patológico. 
Deben aplicarse siempre en la casa de la enferma, y ésta debe 
permanecer rigurosamente en cama durante la aplicación y algún 
tiempo después. Antes de colocar el cono hay que lavar perfecta- 
mente la vagina con una solución fenicada caliente al 1 por 40, 
ó con sublimado al 1 por 2000. Schultze, al aplicar los conos de 
laminaria en los casos de flexiones, reconoce primero la curva 
uterina por medio de la sonda. Si la aplicación de ésta va segui- 
da de hemorragia, aplaza la introducción de aquéllos durante cua- 
renta y ocho horas, aplicando entre tanto ácido fénico puro al 
endometrio. Antes de usar los conos de esponja, conviene quitar 
la mayor parte de la grasa que los cubre. 

Los conos de esponja pueden aplicarse de varias maneras : 

1. La enferma se coloca en posición genufacial ó mejor en de- 
cúbito semiprono y el operador introduce el espéculo de Sims; 





























Vig. 93.—Cono de tupelo dilatado, en el que se marca la constricción hecha por el orificio 
interno (Mundé). 


coge y hace la tracción del labio anterior del cuello del útero con 
las pinzas de ganchos é introduce entonces el cono de esponja ó 
de laminaria, valiéndose de unas pinzas ordinarias (fig. 95). 

2.” Se fija el cono en la punta de un instrumento apropiado, y 
se introduce como la sonda uterina, colocada la enferma en de- 
cúbito lateral izquierdo é introduciendo antes los dedos índice y 
medio en la vagina hasta el labio anterior del cuello del útero. El 
cono, fijo en la punta del instrumento, pasa á lo largo de los de- 
dos y penetra en el cuello; una vez colocado, se da vuelta al 
mango y se saca el instrumento llevándolo hacia el periné. 

3.” La enferma se coloca echada sobre el lado izquierdo y atra- 
vesada en la cama, se introducen las pinzas de ganchos para ti- 
rar hacia abajo del labio anterior del cuello del útero, aunque no 
siempre hace falta esto; se coge el cono entre los dedos índice y 
medio de la mano izquierda, sujetándole con el pulgar por su 
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base, y se introduce en la vagina hasta que su extremidad llega 


al cuello uterino, donde la presión del pulgar le hace penetrar. 


Otro procedimiento consiste en aplicar las pinzas de ganchos 
como se ha dicho anteriormente, pero sujetándolas á la cama y 


en introducir el espéculo de Sims, sosteniéndole con la mano iz- 


quierda para coger el cono con la derecha y hacerle penetrar en 


el cuello con facilidad. 


3 
, ' 


Algunas veces se tropieza con dificultades para ietrodats los 


conos á causa de la anteversión pronunciada del útero ; pero pue- 





Fig. 94.—Pólipo que sirvió de cono de esponja (J. Simpson). 


Dibujo de un útero que contenia un pólipo, procedente de una enferma de J. Simpson, que mu= 


rió de hemorragia. Esta preparación fue la que le sugirió la idea de los conos de esponja. 


den vencerse tirando del cuello con las pinzas de ganchos ó colo- ' 
cando el útero en retroversión parcial, valiéndose de las dos ma- - 


nos, antes de aplicar el cono. 


Conos de laminarta y de tupelo. — Para su colocación son apli- 


cables las mismas instrucciones que para las de esponja. Sin em- 


bargo, cuando se emplean los de laminaria para corregir las flexio- 
nes del útero, conviene ensayar uno á propósito y sumergirlo en - 


agua hirviendo unos cuantos segundos para amoldarle á la curva 


del útero que se reconoce antes por medio de la sonda y de la. 


exploración bimanual. 


Los conos deben dejarse aplicados en el cuello uterino, de don 


á quince horas, durante cuyo tiempo conviene hacer irrigaciones 


cl 
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frecuentes en la vagina con una loción fenicada. Pasadas esas ho- 
ras se extraen, no empleando para ello gran fuerza, por más que en 
ocasiones resulta la extracción difícil por irregularidades de la 
membrana mucosa ó por la constricción ejercida por el orificio in- 
terno. El cuello del útero suele estar generalmente bastante dila- 
tado para permitir la exploración digital del endometrio. 

4. Peligros y contraindicaciones de los conos de esponja y lamina- 
ria. — El práctico debe tener siempre presente que la aplicación de 
los conos dilatadores, no es en manera alguna un medio inocente, 
habiendo ocurrido algunos casos de muerte por septicemia aun 
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Fig. 95. — Esquema de Sims representando la introducción de un cono de laminaria. La enfer- 
ma figura en decúbito semiprono con el espéculo de Sims introducido, y el cuello del útero su- 
jeto con un tenáculo. El cono es introducido con las pinzas. 


después de aplicaciones bien indicadas y hechas con el mayor es- 
mero. El peligro para la enferma es proporcional al número de 
- conos que se usan, así que á menos de circunstancias especiales 
no deben aplicarse más de dos consecutivamente. No deben usar- 
se cuando hay inflamación pelviana aguda ó sub-aguda, pio-sal- 
pingitis, ovaritis aguda ó crónica, carcinoma del cuello del útero 
Ó hematocele pelviano. 

La razón del peligro que ofrecen los conos de esponja es muy 
clara. La membrana mucosa uterina es una superficie linfática de 
gran poder absorbente, y la introducción de aquellos no es suscep- 
tible de grandes precauciones listerianas ; además, su dilatación fa- 
vorece la penetración de materia séptica en la membrana mucosa. 
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En resumen ; los conos son muy útiles en los casos en que es- 


y 
Y 
tán indicados ; no hay medio de los que dispone la ginecología qu 
sea más útil en determinadas circunstancias ; pero no debe olvi- 


AE AS 


dar el práctico los peligros que acompañan á su aplicación, los 
cuales deben hacerle prudente, no tímido. ¡ 


DILATACIÓN RÁPIDA POR MEDIO DE LOS DILATADORES GRADUADOS DE 
CAUTCHÚ DE TarT, HEGAR Y HANKS 


La relación anterior de los peligros que acompañan al uso de los 
conos de dilatación lenta, induce á suponer que se han hecho ten - 


se HO 


tativas para conseguir la dilatación rápida, y con tal objeto, Tait, 
Hanks y Hegar, han empleado dilatadores graduados de caut- 
chú vulcanizado. : 

Los dilatadores de Tait se componen de conos de cautchú gra- 
duados (fig. 96), que pueden atornillarse 4 un mango apropiado. 
La extremidad del mango se halla perforada, para dejar paso á A 













































































Fig. 96.— Dilatadores de Tait, 


unas tiras elásticas que por delante y por detrás van á fijarse áun 
cinturón que rodea el cuerpo de la enferma. La elasticidad de di- — 
chas tiras, hace que el cono vaya penetrando en el cuello del útero, - 
dilatándose, como es consiguiente. Tait afirma, que con este apa- — 
rato se evita toda infección séptica y se hace la dilatación con ra- 
pidez. El inconveniente que tiene, es el cuidado que exige su ma- 
nejo y la falta de curva en el mango. E 

En los casos de aborto, cuando el cuello uterino es dilucble | 
son útiles los dilatadores de Hanks, que tienen la forma oval re- pi 
presentada en la fig. 97; son de tamaño graduado, y se atorni- | 
llan á un mango sigmóideo. Pueden aplicarse manualmente para 
dilatar el cuello, hasta que puedan introducirse los dedos. 

Los dilatadores de Hegar se componen de una serie de varillas - Ú 
ligeramente curvas , de 4 %/, 45 pulgadas (12 6 14 centímetros) de 
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longitud, con un mango corto y plano de 2 pulgadas de largo y 
numeradas de 1 á 30, con diámetros variables de '/,, de pulgada 
á 1 *,, Es indudable, que para prevenir la sepsis, los dilatadores 
de cautchú vulcanizado son los mejores. Para dilatar el conducto 
cervical rápidamente, con objeto de explorar la cavidad uterina 
con el dedo ; para la extirpación de pólipos, ó para el raspado, es- 
tán muy indicados, y se aplican del modo siguiente : cloroformi- 





Fig. 97. —Dilatador de Hanks. 


zada la enferma y colocada en la posición para la talla, se hace 
una irrigación de la vagina; se introducen en seguida los dilata- 
dores, préviamente sumergidos en una solución de sublimado al 
1 por 2000, y cuando se ha obtenido la dilatación suficiente, se 
extrae el pólipo, si se trata de esto, irrigando después cuidadosa- 
mente la cavidad uterina. 























Fig. 97 a.—Dilatador de Hegar. 


La figura inferior representa el dilatador núm. 15 completo reducido á */z de la escala ; las dos 
figuras superiores representan cortes transversales del más pequeño (núm. 1) y del mayor (nú- 
mero 30). 


Recomendamos el uso de los conos de tupelo en los casos de 
aborto inminente, cuando el práctico no dispone de bastantes 
ayudantes para la aplicación de los dilatadores de cautchú vulca- 
nizado ; pero en el caso contrario, y especialmente para la explo- 
ración, el raspado y las aplicaciones endométricas, los dilatadores 
de Hegar son los mejores y los menos peligrosos. 
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La cucharilla es un instrumento de borde romo ó cortante, que - 
puede introducirse en la cavidad uterina (préviamente dilatada | 
por medio de conos, si es necesario), con objeto de raspar ó ex- 
tirpar granulaciones endométricas anormales, sarcomas de la mem- | 
brana mucosa, carcinomas del cuello 6 restos de un aborto incom- 
pleto. Su uso ha sufrido varias alternativas. Empleada primera- 





Fig. 98.—Asa de la cucharilla de Recamier. 


mente por Recamier, que se servía de un instrumento fuerte y — 


cortante, produjo buenos resultados en algunos casos; pero cayó 
en descrédito, indudablemente con razón, por haber ocasionado 
perforaciones del útero. Marion Sims y Simon, recomendaron una 
cucharilla modificada, que tampoco alcanzó gran aceptación al 


principio, por ser también rígida. Thomas ideó entonces su cu- 


/ 
, 


charilla flexible de alambre, sin filo, pero en la actualidad se la 


considera demasiado endeble, y han vuelto á usarse los instru- 


mentos más fuertes. 
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Hay cuatro variedades de cucharillas; la de Recamier (fig. 98); 
la de Simon (fig. 99); la de Thomas (fig. 100), y la de Martin 
(fig. 101), que es la que recomendamos. 

Casos en los que es útil la cucharilla. — La cucharilla puede 
usarse para extraer un trozo de tejido intra- uterino, con objeto de 
facilitar el diagnóstico ; pero se emplea más frecuentemente para 




















Fig. 99. — Cucharilla de Simon. 


extirpar el tejido anormal en el aborto, en las producciones sarco- 
matosas y carcinomatosas difusas, y en las afecciones endomé- 
tricas. 

Manera de usarla. — El empleo de la cucharilla en los casos de 
aborto incompleto, puede servirnos para describir la manera de 
aplicarla. Los instrumentos necesarios son el espéculo de Sims, 
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Fig. 100. — Cucharilla de alambre de Thomas con el boton añadido por A. de Simpson. 


las pinzas de ganchos, los dilatadores de Hegar, sondas ó estile- 
tes armados con algodón, y la sonda uterina doble de Fritsch (f- 
gura 110). Todos ellos se sumergen en una solución fenicada (al 
1 por 20) ó de bi-ioduro de mercurio (al 1 por 2000). La enfer- 
ma se coloca en decúbito semiprono ó en la posición para la talla, 





Fig. 101.— Cucharilla de Martin. 


cuando se administra el cloroformo ; se coloca el espéculo, se su- 
jeta el cuello del útero con las pinzas de ganchos, y se introdu- 
cen los dilatadores de Hegar, hasta que el conducto cervical queda 
suficientemente abierto, para permitir la entrada del dedo. Se 
aplica entonces la cucharilla, pasándola metódicamente sobre las 
superficies anterior y posterior, de arriba á abajo. No se necesita 
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emplear fuerza alguna, porque el dedo nota cuando la cucharilla 
llega al tejido muscular resistente. 

La cavidad uterina se lava después con una solución mercurial - 
y se la aplica ácido fénico puro. 2 

Precauciones y peligros.—Las precauciones son las mismas que y 
para la aplicación de los conos. Los peligros son menores, según - 
lo observado por nosotros ; el más grave ha sido un ligero ataque - 
de peritonitis pelviana. 


POSICIONES EN RELACIÓN CON LA EXPLORACIÓN Y EL TRATAMIENTO 


Hemos dicho ya cuáles son las posiciones más convenientes 
para ciertas manipulaciones, y ahora vamos á estudiar brevemente 
lo que importa saber acerca de este punto. E 

El decúbito lateral ordinario es conveniente para la exploración 
vaginal, para el uso de los espéculos de Fergusson, de Cusco y 
de Neugebauer, y para la introducción de sondas y catéteres. ' 

El decúbito dorsal es indispensable para la exploración abdomi- 
nal y la bimanual. ; 

El decúbito semiprono es la mejor posición para aplicar el espé- 
culo de Sims, y para las operaciones de fístula vesico-vaginal. | 

La posición para la talla es útil especialmente para las opera- 
ciones que hayan de practicarse en el periné, en las paredes va- 
ginales y en el cuerpo y cuello del útero. 

La posición genupectoral se utiliza para corregir las retroversio- 
nes del útero. | 








CAPITULO XV 





BISTURÍES — TIJERAS — AGUJAS — SUTURAS DUCHAS 


Y JERINGAS — CAUTERIOS — ANESTÉSICOS 


Bisturíes. 


Para las operaciones perineales, el bisturí ordinario recto es su- 
ficiente ; para las que se practican en la vagina y en el cuello del 
útero, son necesarios los bisturíes de mango largo y de hoja recta 
ó angular (véase operación para la fístula vesico-vaginal). 


Tijeras. 


Son de grandisima utilidad en ginecología, y en muchos casos 
hacen innecesario el empleo del bisturí. Las tijeras rectas y punti- 
agudas, son útiles en la sutura del periné. Las curvas (fig. 102) 














Fig. 102. — Tijeras curvas sencillas, 


son necesarias para operar las fístulas ; unas de las mejores son 
las de Bozeman. Las hay para la mano derecha y para la izquier- 
da ; pero ningún grabado da idea exacta de sus curvas. Para las 
Operaciones que se practican en el cuello del útero, se necesitan 
tijeras fuertes y afiladas ; pero importa tener presente, que la por- 
ción vaginal del cuello es muy resistente y glutinosa, así que las 
tijeras ordinarias se escurren Ú se embotan oblícuamente y dejan 
sin cortar el tejido. Las de Kuchenmeister (fig. 103) salvan ese 


inconveniente por tener una de sus ramas en forma de gancho ; 
Hart y Banzour. — Tralado de Ginecologia. 11 
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sin embargo, en ciertos casos tampoco dan resultado, porque el 
manejo del instrumento con los dedos índice y medio, por la dis- 
posición del mango, no permite emplear bastante fuerza. 

La fig. 104, representa unas tijeras para el cuello del útero 
ideadas por Hart, que tienen el mango como el de un osteotomo 
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Fig. 103.—Tijeras de Kuchenmeister. Fig. 104.—Tijeras de Hart para el cuello del útero. ; 


y están provistas de un muelle dentado, lo cual permite cogerlas 
con toda la mano y cortar con gran precisión el cuello uterino: 

más duro. Las tijeras son un instrumento utilísimo en las opera-' 
ciones que se practican en el.periné, en la vagina y en el cuello 
del útero. 
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Agujas. 


Sólo importa saber, que para las operaciones de fístula y para 
las que se practican en el cuello uterino, hacen falta agujas cortas 
y fuertes, curvas ó enteramente rectas. El tejido cervical es tan 











Fig. 105.—Diveras formas de agujas (Emmet). 


duro, que las agujas muy curvas y delgadas saltan fácilmente. Se 
introducen valiéndose de un porta-agujas, como el representado 
en la fig. 106, que es un modelo de los más sencillos. Las agujas 











Fig. 106.—Porta-agujas. 


curvas % huecas, montadas en mangos, son también útiles. Las de 
Hagedorn son planas lateralmente y muy curvas y requieren un 
porta-agujas especial. 


Suturas. 


Pueden hacerse con hilo de plata, seda fenicada, catgut, tripa 
de gusano de seda ó cerdas. Para las fístulas, las suturas profun- 
das y las laceraciones del cuello uterino, se emplea el hilo de plata 
Ó la seda; para las operaciones perineales, las suturas superficia- 
les, y para unir la incisión en la ovariotomía es conveniente la 
dripa de gusano de seda; la de catgut es útil para la rotura completa 
del esfínter del ano y ahora se emplea extensamente en vez de la 
seda para las operaciones en el cuello uterino, vagina y periné, 
porque evita la necesidad de quitar después los puntos. La seda 
fenicada (delgada y gruesa) es mejor para el pedículo en la ova- 
riotomía. Las cerdas son útiles para las suturas superficiales cu- 
táneas. 
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Jeringas vaginales y duchas. —Duchas uterinas. 


Las jeringas y las duchas vaginales se emplean para la aplica- 
ción de lociones astringentes y antisépticas ó simplemente como 
medio de limpieza. 

Jeringas vaginales. — La fig. 107, representa el modelo tan co- - 

























































































Fig. 107.—Jeringa de Higginson. 


nocido de Higginson, que aun cuando muy útil, resulta difícil de MH“ 
manejar para las enfermas con una sola mano, por lo cual es pre- Ml 
ferible la 

Ducha vaginal que se aplica por medio del aparato representa- | ( 
do en la fig. 108, que se cuelga á la altura conveniente para obte- MH" 



























































Fig. 108.—Ducha vaginal, Fig. 109.—Ducha sifon. 


ner un chorro suave por la acción de la gravedad. El líquido al 
salir de la vagina, es recogido en un receptáculo de forma ade- 
cuada sobre el cual se sienta la enferma. | 

El uso de este aparato es igualmente fácil en la cama. 
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Basta con recomendar á la enferma que se eche de espaldas, y 
levante las caderas, poniéndola debajo un almohadón cubierto con 
una tela impermeable, y una vasija plana para recoger el lí- 
quido. 

En vez del aparato anterior, puede emplearse un sifón hecho 
con un tubo ensanchado, que sirve de «aspirador», un tubo lar- 
go de guttapercha, al que se adapta un trozo de cristal encorvado, 
que se coloca en el borde del recipiente, y evita que aquél se 
aplaste, y una cánula vaginal. El «aspirador» debe ser bastante 
grueso, para que, dándole la vuelta, se pueda llenar de agua el 
tubo. Hecho esto, se aprieta el tubo para que no se vierta el líqui- 
do, mientras se introduce el aspirador en el jarro ó en la vasija, 
que sirve de depósito, y puede empezar á funcionar el aparato. 

La gran ventaja de la ducha es su sencillez. La mitad de las 
mujeres que compran una jeringa de Higginson, no saben usarla, 
y aunque sepan, la encuentran incómoda. 

Los líquidos para las inyecciones varían. El agua caliente, tan- 
to como pueda resistirlo la enferma, es insustituible para las afec- 
ciones inflamatorias. 

La loción fenicada caliente (partes iguales de agua hirviendo y 
de una solución á 1 por 20), es admirable para el lavado en los 
casos de aborto. 

En las leucorreas, las inyecciones de alumbre (4 gramos por 
400 de agua), de sulfato de cobre (2 gramos por 400), y de sul- 
fato de zinc (2 gramos por 400), son buenas. La fórmula gene- 
ral es : 


Alumbre 
Ó 
sulfato de cobre 
Ó 
sulfato de zinc, 4 gramos. 


Para un papel. 
Pulverícese y háganse doce iguales. 


Se recomienda á la enferma que disuelva uno ó medio papel en 
medio litro de agua, lo eche en el irrigador, y lo use de la mane- 
ra explicada. 

Es preferible que la enferma, antes de ponerse la inyección es- 
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pecial, se haga una irrigación con agua caliente, estando acostada 7 
durante diez minutos, y luego se siente, para que salga el líquido — 


sobrante. 


La ducha uterina sólo debe emplearse, cuando el conducto cer- 


vical y la cavidad uterina estén suficientemente dilatadas para 
permitir la entrada del dedo índice. Puede servir para aplicarla. 
un irrigador ordinario ó la jeringa de Higginson, sustituyendo en 
el primer caso la cánula con una sonda limpia, y colocando en el 
segundo la sonda en el extremo de un tubo largo de goma, que 
se adapte por el otro á la jeringa. Cuando se aplica la ducha ute- 
rina después de un aborto ó de la extirpación de un pólipo fibro- 
so, hay que lavar primero perfectamente la vulva y la vagina. La 


ducha debe aplicarse lenta y suavemente favoreciendo la libre sa- 


lida del líquido, quitando cuidadosamente el aire del aparato, y 





Fig. 110.— Sonda de Frisch para lavar el útero. 


escogiendo un tubo uterino, cuyo calibre nunca ocupe todo el con- 
ducto cervical. El mejor tubo es la sonda doble de Frisch (figu- 
ra 110), ó alguna de sus modificaciones, porque la doble cánula, 
evita la retención del líquido. La penetración de éste en el perito- 
neo por una trompa de Falopio abierta, es uno de los peligros de 


la ducha uterina, que puede evitarse aplicando la inyección sua- 


vemente. 
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La ducha uterina sólo se emplea una vez, inmediatamente des- 


pués de la operación, á no ser que se presenten síntomas sépticos. 
En el tratamiento consecutivo, basta la ducha vaginal. 


Cauterio. 


El cauterio ordinario puede emplearse en la ovariotomía para 
tratar el pedículo. Al describir esta operación, expondremos los. 
pormenores del procedimiento. 


El conocido termo-cauterio de Paquelin, se funda en la acción 
de los vapores de bencina sobre un cono delgado y hueco de pla- 
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tino, calentado préviamente en una llama de gas ó de espiritu de 
vino, el cual se pone rápidamente rojo por la combustión de los 
vapores. Al usarle debe tenerse en cuenta : 1.” que la bencina es 
excesivamente inflamable ; y 2.”, que el cono de platino debe ca- 
lentarse en la zona más exterior de la llama antes de dirigirle los 





















































































































































































































































Fig. 111. —Diversas formas de los cauterios de Paquelin. A, rectangular.—B, curvo.—C, recto. 


vapores de bencina, porque si se hace antes de que esté bastante 
caliente, el cono se enfría por la corriente. 

El termo-cauterio debe emplearse puesto al rojo obscuro ; al 
rojo blanco ocasiona hemorragia porque quema enteramente los 
tejidos y no deja que la escara obre como hemostático. 
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Cuando se usa para cauterizar el cuello del útero, es necesario 
que el cauterio no toque las paredes vaginales, para lo cual se han 
ideado varios medios ; uno de ellos consiste en encerrar en un estu- 
che de madera, el vástago del cauterio, dejando descubierta sólo 
la extremidad y procurando que la madera no toque al metal. La 
figura 111 representa algunas de las formas de cauterios del apa- 
rato de Paquelin. 


Anestésicos. 


BimLI0GRAFÍA : Bruton, T. L. — Remarks on One of the Causes of Death during ' 
the Extraction of Teeth under Chloroform : Br. Med. J., 11., 1875, p. 395. Chie- 
ne — Chloroform : London Practitioner, January 1877. Hart, D. B. —On Death 
from Insufficient Administration of Chloroform: Ed. Med. J., 1879. Lister= 
Chloroform : Holmes System of Surgery, Vol. V. Report of Br. Med. Ass. Com- ' 
mittee : Br. Med. J., Vol. 1., 1879. Murray, R. Milne — The Cessation of Res- 
piration under Chloroform and its Restoration by a new method: Edin Med. 
J., 1885. Véase también el índice bibliográfico, en el Apéndice. 


Los principales anestésicos son el cloroformo y el éter. Se han 
empleado también otros agentes como el etileno, mezclas de al- 
cohol, éter y cloroformo, el ácido nitroso, el bicloruro de metile- 
no, etc.; pero los resultados obtenidos no han sido tan satisfacto- 
rios como con los anteriores. En el informe de la Sociedad mé- 
dica inglesa acerca de la acción de los anestésicos, se recomienda 
mucho el etileno ; pero sin Eo los agentes Be eficaces, son 
el cloroformo y el éter. 

Acción del cloroformo. — La administración del cloroformo pro- — 
duce efectos perfectamente determinados sobre el sistema nervio- 
so, aboliendo primero la sensibilidad, y luego los fenómenos re- $ 
flejos , que es la acción que se busca en todos los casos. Si se exage- | 
ra la administración, el centro respiratorio se paraliza, y por úl-- 
timo, el corazón se detiene por parálisis de sus ganglios. En casi 
todos los casos, esta es la continuación de la susceptibilidad para 
el cloroformo de las partes del sistema nervioso, que regularizan 
la sensibilidad, los actos reflejos, la respiración y la circulación. — 
Rara vez se afecta el corazón antes que el centro respiratorio. Al: 
principio de su administración, determina una elevación pasajera 
en la presión sanguínea y luego un descenso gradual. Los inves- 
tigadores más modernos acerca de este punto (véase British Me- 
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dical Report), han encontrado que en los perros, el cloroformo re- 
baja la presión sanguínea más rápidamente y en un grado mayor 
que el etileno, y que el éter no produce depresión apreciable. Como 
la presión sanguínea es resultante de la fuerza y frecuencia de la 
contracción cardíaca y del estado de dilatación de los pequeños 
vasos sanguíneos, es evidente que el cloroformo cuando se admi- 
nistra á los perros detiene el corazón y debilita el centro vaso - 
motor más que el etileno ó el éter. Debe tenerse en cuenta, sin 
embargo, que los perros son muy susceptibles á la acción del clo- 
roformo, que fácilmente los produce la muerte. 

Es un error suponer, por más que sea una idea muy extendida, 
que en toda muerte por cloroformo, la causa es una dosis exage- 
rada de éste ó su acción sobre un corazón con degeneración grasa. 

La abolición de la sensibilidad, aunque es uno de los resulta- 
dos más satisfactorios de la anestesia, no constituye el único ob- 
jeto de ésta en los casos operatorios. Uno de los más esenciales es 
evitar la transmisión refleja de los enérgicos impulsos nerviosos 
de la parte operada sobre el corazón, ó su transmisión directa á 
los centros respiratorio 6 vaso-motor. Si se administra el cloro- 
formo hasta un límite que sólo produzca la abolición de la sensi- 
bilidad, y un grueso tronco nervioso, como el quinto par, ó una 
extensa región nerviosa, como la del esplácnico se irrita, puede 
sobrevenir la inhibición refleja del corazón ó la parálisis de los 
centros respiratorio y vaso-motor y producirse la muerte en el 
hombre, de lo cual se han citado varios hechos clínicos. Ha solido 
afirmarse en contra de esto, que ninguna clase de estímulo de la 
extremidad inferior del vago cortado, en el conejo, detiene per- 
manentemente el corazón, pero en el hombre las condiciones no 
son las mismas. Groltz, citado por Lauder-Brunton, expone algu- 

nos hechos interesantes acerca de este punto. En una rana deca- 
pitada y colgada con las piernas hacia abajo, en la que se puso el 
corazón al descubierto, la punción de los intestinos con alguna 
fuerza, detuvo el corazón por inhibición refleja del vago; pero en 
seguida se repuso dicho órgano y se contrajo vigorosamente, aun- 
que sin sangre que empujar. La irritación de los esplácnicos, no 
sólo detuvo el corazón, sino que disminuyó el tono del centro 
vaso-motor, haciendo que las venas de la cavidad abdominal se 
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dilatasen ampliamente y que la sangre, poniendo al animal ver= 
tical, no llegase al orificio de la cava inferior en la aurícula dere- 
cha. Sin embargo, poniendo á la rana horizontal, la sangre afluía. 
en seguida al corazón. j 
Esto nos da idea de cómo debe dirigirse la administración del 
cloroformo en todos los casos en que hay que practicar operacio- 
nes cruentas ó que interesan grandes troncos nerviosos : la acción i 
del cloroformo debe llevarse hasta que queden abolidos la sensibila= 
dad y los actos reflejos, sosteniéndole en ese estado mientras dure la 
operación. | 
Usos.—El cloroformo se emplea en todas las operaciones cruen- j 
tas, excepto en las muy ligeras y cuando los movimientos de la 4 
enferma impiden las manipulaciones necesarias para la exactitud 
del diagnóstico y tratamiento. También se usa en la exploración 
de los tumores falsos ó simulados y en los casos en que está indi- 
cado el reconocimiento vaginal, en las vírgenes. 
En la división del cuello uterino, en el raspado y aplicaciones 


cáusticas al endometrio es innecesario, 4 menos que la enferma 
sea exageradamente nerviosa. 

Manera de administrarlo.—No debe tomar alimento alguno la 
enferma durante las tres ó cuatro horas anteriores á la operación; 
pero inmediatamente antes de empezar ésta, puede dársela media 
copa de vino ó de coñac. Durante la cloroformización se le hará - 
permanecer en decúbito dorsal, con los vestidos flojos, y no se la 
permitirá que se incorpore. El cloroformo, para aplicarlo, se ver- 
terá sobre un pañuelo ó una servilleta doblada en cuadro, pudien- 
do hacerlo por medio de un tapón cuenta-gotas, como el repre- ' 
sentado en la fig. 112, que es susceptible de ajustarlo á cual-- 
quier frasco. La cantidad no hace al caso, porque hay que juzgar 
de la necesaria no por la que se vierte en el pañuelo, sino por el — 
efecto que produce sobre la enferma. Si no desaparecen los ac- 
tos reflejos, aunque se haya administrado más de medio litro, 
será que la enferma no habrá tomado bastante, y si á las prime-- 
ras inhalaciones la respiración se afecta, ya habrá tomado dema- 
siado. $ 

La enferma debe tener la cabeza de lado y la barba bien sepa- 
rada del esternón, para lo cual el que administre el cloroformo 
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' debe sujetarla con la mano derecha. Esto tiene además la ventaja 
| de sentir la respiración de la enferma sobre la palma de la mano. 
La compresa ó el pañuelo donde se vierte el cloroformo no 
| debe aplicarse muy encima de la cara de la enferma, y hay que 
¡aconsejar á ésta que haga grandes inspiraciones. El encargado de 





administrar el cloroformo debe fijarse en dos cosas con gran dete- 
']_nimiento : en el estado de la respiración y en la abolición de los 








Fig. 112.—Tapón cuenta-gotas para cloroformo. 


actos reflejos. Vigilará lo primero, sintiendo constantemente en la 
mano el aliento de la enferma, y lo segundo tocando de vez en 
cuando la conjuntiva. Si se contrae el orbicular, que es la mejor 
prueba, aunque no perfecta, no ha concluido la cloroformización. 

Cuando se ha abolido la acción refleja debe suspenderse la ad- 
ministración del cloroformo, continuándola en el momento que 
la enferma dé señales de sensibilidad. 
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PELIGROS 


Son los siguientes : 
1.2 La asfiara; 














vaso-Molor. 

1.2 Asfizia.—Puede producirse por un desmayo ó relajación 
muscular que determine la retracción de la lengua hacia la farin= 
ge, y por oclusión de la glotis á causa de la parálisis de sus mús= 
culos intrínsecos. La colocación de la cabeza de la manera ya di-. 


ó del mango de una cuchara. 
Cuando la asfixia depende de la parálisis del centro respirato-- 
rio por haber administrado una dosis excesiva de cloroformo, el: 


anestésico y practicar la respiración artificial por el método de Sil=! 
vester 4 de Hovard, durante horas enteras si fuese preciso. Debe 
colocarse el enfermo con la cabeza colgando sobre el borde de la. 
cama para que la sangre vaya hacia el centro respiratorio, ó po p 
nerle enteramente boca abajo, según recomendaba Nélaton. Re- 


-la respiración artificial. Para-ese objeto recomienda introducir en 
la tráquea una sonda de goma elástica provista de un anillo có 


contenido en los pulmones. Cuando se haya practicado ésta va: 
rias veces, se sacará parcialmente el tubo, quitando el anilló có- 
nico de la glotis y se empezará la insuflación. De esta manera, 
como todavía se aspiran vapores de cloroformo de los pulmones y. 
penetra aire entre el tubo y la tráquea, se establecerá una corrien- 
te. Cuando hayan desaparecido todos los restos de cloroformo, 
puede empezarse la respiración artificial. 
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2. Inhibición refleja del corazón ¿ de los centros respiratorio 4 


waso-motor.—Sólo puede ocurrir cuando no se haya administrado 


suficiente cantidad de cloroformo para abolir la sensibilidad refle- 
ja. No es raro que un enfermo sucumba por haberle administrado 
'una cantidad de cloroformo insuficiente, empezando la operación 
cuando sólo ha perdido el sentido. La manera de referir este he- 
cho suele ser «que el enfermo tuvo un estremecimiento, al hacer- 
le la primera incisión, y murió». En algunos casos ha ocurrido 
este accidente, cuando sólo se había aplicado una cucharadita de 


! cloroformo, y sin embargo, estos casos son considerados á menu- 


do como de «muerte por el cloroformo». 
Contra-indicaciones.—Todo enfermo en quien está indicada una 


' operación , puede ser cloroformizado ; si la operación está indicada, 


también lo está la administración del cloroformo. Si el enfermo 


| tiene debilidad cardíaca, el uso del cloroformo es indispensable 

| para toda gran operación y debe aplicarse hasta abolir la sesibili- 

| dad refleja, porque en tales casos es especialmente peligrosa la in- 
hibición del corazón. 


Algunas veces el cloroformo produce vómitos pertinaces des- 


| pués de la operación ; por esto Keith emplea siempre el éter. Los 
| vómitos durante la operación no son peligrosos más que cuando 


alguna materia sólida penetra en la tráquea, en cuyo caso puede 
ser necesaria la traqueotomía. 


El desfallecimiento después de la operación se combatirá por 


¡| medio de la administración de trocitos de hielo y la aplicación de 


un sinapismo á la boca del estómago. 

La cocaína (1) introducida por Koller como anestésico local, 
empezó á usarse mucho en ginecología, sobre todo, para la extir- 
pación de carúnculas uretrales, la operación de Emmet, la ligadu- 
ra de hemorroides y las autoplastias del periné. Una solución de 
hidroclorato al 4 por 20, es la empleada generalmente. 


(1) Véase el Tratado de terapéutica, materia medica u farmacología de T. L. 
Brunton, Londres, 1885. En el índice bibliográfico del Apéndice, figuran también 
muchos trabajos acerca del uso de la cocaína en ginecología. 
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¿ La ginecología no ha conseguido gran participación en los pro- ' 
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gresos últimamente realizados para asignar el papel que los micro- 
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organismos desempeñan en la etiología de las enfermedades. Steu- 
rer, que estudió una epidemia de fiebres puerperales en Estrasbur- 
go, observó casos con placas diftéricas en la vulva y descubrió 


que procedentes de ellas había bacterias en los espacios del tejido 


conjuntivo, donde dieron origen á una celulitis y que de aquí pe- 


 netraron en los linfáticos produciendo linfangitis. 


Klebs que denomina la bacteria que se encuentra en las aia 
«microsporon séptico», ha descubierto su propagación (con ó sin 
ayuda de los glóbulos blancos emigrantes) desde las membranas 
serosas al tejido conjuntivo, y ha observado su penetración por la 
pared ulcerada de una vena. Recklinghausen ha visto los linfáti- 
cos de la piel, en el borde de un brote erisipelatoso, llenos de 
bacterias. 

Los ginecólogos han sospechado, de consiguiente, que la perz- 
tonitis pelviana y la celulitis, lo mismo que la septicemía consecu- 


tiva á las operaciones, son ocasionadas por micro-organismos ó 


sus productos ; pero todavía no ha sido presentada la prueba de- 
finitiva, según la fórmula de Koch. Aunque muchos autores han 
dicho que se han encontrado diversos micro-organismos en los 
tejidos, después de la muerte por aquellas enfermedades, la ver- 
dad es que no han sido satisfechas las cuatro condiciones exigi- 
das por Koch, que son las siguientes : 1.* Los micro-organismos 
deben existir en los tejidos ó en los vasos sanguíneos del hombre 
Ó del animal enfermo y sólo en aquella enfermedad. 2.* Debe ob- 
tenerse un cultivo puro. 3." La inoculación con éste tiene que pro- 
ducir la misma enfermedad en un animal susceptible para pade- 
cerla. 4.* En los tejidos ó en la sangre del animal nuevamente 
afectado, deben encontrarse los micro-organismos y estar en la 
misma relación que en la enfermedad primitiva. Mientras no estén 
satisfechas estas condiciones, no podemos considerar demostrada 
la relación de los micro-organismos con dichas enfermedades, 
como lo está en la fiebre esplénica, si bien es de esperar, que la 
aplicación de los procedimientos conocidos hoy por los patólogos, 
resolverán el problema. 

En la gonorrea, merced á las investigaciones de Neisser, Bock- 
hart, Bum y otros, se han encontrado los micrococos específicos. 
Bum los describe como diplococos y dice que son semicilíndricos 
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y de una longitud de 2,2 á 2,5 p. Los micrococos descritos por: 
Neisser, no sólo han sido aislados para obtener un cultivo puro, 
sino que inoculados han producido la gonorrea (Bockhart). 

También se han hecho progresos en nuestros conocimientos 


acerca de la tuberculosis, encontrándose el bacilo de Koch en la 
peritonitis y en la salpingitis. 


-. ri 


ANTISÉPTICOS 


Se entiende por antiséptico un agente capaz de destruir ó de 
detener el desarrollo de los miero-organismos sépticos ó patógenos. ' 

Antiguamente el valor de las propiedades antisépticas de cual- 
quier substancia se consideraba suficiente, si mantenía una herida Al 
libre de fetidez y no ennegrecía la cura. Hoy los mayores conoci- 
mientos acerca de la naturaleza de los micro-organismos, obteni- 
dos por la perfección de los métodos de aislamiento y de cultivo. 
en gelatinas simples y peptonizadas, nos han permitido adquirir 
datos más exactos de la eficacia de muchos agentes antisépticos. 

Dougall, de Glasgow, mezcló linfa vacuna con una loción feni-- 
cada al 1 por 20 y la dejó al descubierto durante doce días, ob- 
servando luego que inoculada producía la pústula caracteristica. 
Las investigaciones más exactas y acabadas han sido hechas por 
Koch, y los resultados que ha obtenido, se han visto confirmados 
en la clínica. E 

El procedimiento de Koch ha sido el siguiente : colocó unos 
hilos esterilizados en cultivos de bacilos sin esporos y otros en 
cultivos con esporos, sumergió los primeros en una solución feni-. ' 
cada al 1 por 100, durante dos minutos, y después los llevó á 4 
nuevos cultivos, observando que no se desarrollaban. Los segun- A 
dos, los que contenían esporos, no sufrieron alteración, aun des- 
pués de permanecer dos días en una solución fenicada al 2 por 100. 
La inmersión en soluciones acuosas de ácido fénico al 5 por 100, 
no paralizó los movimientos de los esporos, los cuales tampoco 
experimentaron alteración alguna en soluciones alcohólicas ni en — 
aceite en la misma proporción, aun después de inmersiones pro-- 
longadas de setenta á ciento diez días. Las mismas soluciones des- 
truyeron los bacilos á los seis días. 
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El germinicida más poderoso, es el sublimado corrosivo, que en 
soluciones débiles (1 por 20.000), destruye los bacilos que con- 
tienen esporos, casi inmediatamente; y en la proporción de 1 por 
30.000, detiene su desarrollo. Existen grandes diferencias entre 
los micro-organismos con relación á su resistencia á los antisép- 
ticos : los bacilos sin esporos y los micrococos, son destruidos 
fácilmente por una solución acuosa fenicada al 1 por 20, mientras 
los esporos resisten la inmersión en la misma, durante varios días. 
El aceite fenicado y las soluciones alcohólicas de ácido fénico, son 
ineficaces como antisépticos, y deben desecharse en la práctica. 

Las investigaciones hechas, nos sirven de guía para determinar 
qué antisépticos deben usarse ; pero, como veremos, hay que acep- 
tar sus resultados con algunas modificaciones. 

El siguiente cuadro, de Koch, señala la actividad de varios 
antisépticos. Las cifras que llevan debajo un guión, indican que 
después de ese número de días, los esporos del bacillus antracis 
fueron sacados del líquido, y no eran capaces de desarrollarse. 
Las cifras sin guión, indican que después de la inmersión, du- 
rante el número de días que representan, los esporos podían 
desarrollarse. 





Periodo (en días) de la 
Líquido. inmersión de los esporos Observaciones. 
en el líquido. 





¡Alcohol absoluto............. ME o a, MPa LINO) 
O o o a ea AS? 20 |* Desarrollo incompleto. 
Aceite de trementina.........[1* 5 10 — | Aislados, pero con desarrollo 
== bien marcado. 
Meade cloro... soco.com. ID 
Bromo (2 por 100 en agua)... q 
emadodada....0coocoooomoo: LE 
| —Percloruro de hierro.......... 2* 6 Suspendido el desarrollo; pero 
IN h = todavía bien desarrollado. 
Sublimado (1 por 100 en agua). [1 2 
Timol (5 por 100 en alcohol) .. 6 10 15 
Ácido salicílico (5 por 100 en al- 
Cobo... .200.. ER SRA Lo 











Debe advertirse, respecto al timol y al ácido salicílico, que se 
emplearon soluciones alcohólicas, y que éstas, como las oleosas, 
son menos eficaces que las acuosas. 


Hart y Barñour. — Tratado de Ginecología. 12 
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- 4 gramos de capacidad. La cono de sublimado está calculada, 
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Una solución alcohólica de iodo, es menos activa que una acuosa. 

Consideraremos ahoralos principales antisépticos, desde el punto e 
de vista clínico. j 

El ácido fénico, es, por muchos conceptos, uno de los antisép- + 
ticos más seguros. Una solución acuosa al 1 por 20, es completa- 
mente eficaz, excepto cuando los bacilos contienen esporos, yo 
puede emplearse, con entera confianza, en las operaciones. Tiene 
además la ventaja de que no estropea los instrumentos ni las es- 
ponjas, y puede emplearse también para lavar la piel, por más 
que si se prolonga mucho su uso en esa proporción, produce so- 
bre la superficie cutánea una acción desagradable, aparte del 


prue 


pronunciado olor que posee. 

El sublimado corrosivo, fue recomendado en 1874 por Davaine; 
fue usado, por Tarnier, en obstetricia, antes de 1880, y ha sido - 
muchos años el antiséptico favorito del malogrado Sterling, ayu- 
dante del Museo Anatómico de Edinburgo, tan conocido por sus 
trabajos microscópicos y sus preparaciones congeladas. Desde que 
Koch le consideró como el único germinicida de los esporos del 
bacillus antracis, goza de gran preponderancia. 

Sus soluciones al 1 por 2000, 1 por 4000 y 1 por 8000, son 
muy eficaces, constituyendo indudablemente una buena adquisi- 
ción para la antisepsia, por la rapidez de su acción, su solubili- 
dad, falta de olor, y porque no irritan las manos. Tiene, sin em- 
bargo, el inconveniente de atacar los instrumentos y estropear las * 
esponjas. 

La acción del sublimado corrosivo sobre los jabones y las subs- 
tancias albuminosas y la sangre, debe tenerse en cuenta. Con los + 
Jabones ordinarios, la albúmina ó la sangre, forma compuestos 
insolubles é inertes. Si 4 5 cent. cúb. de sangre se agregan 50 : 
centímetros cúbicos de sublimado (1 por 100), casi todo el mer- 
curio se precipitará, formando albuminato de mercurio; pero - 
esto se evita por la adición de ácido tartárico ó sal común, en 
la proporción de */, 4 1 por 100, al hacer la solución de subli- 
mado al 1 por 100 (Woodhead ). 

Duncan, Flockhart y Compañía, preparan unas frascos especia- 
les de 150 gramos de cabida, con un tapón en forma de copa, de | 
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«de modo que el contenido de la copa, añadido á cuatro vasos de 
agua (un litro), da una solución de 1 por 2000. Esta solución 
' concentrada, contiene 30 centígramos de sublimado y 15 centígra- 
mos de sal común por cada cuatro gramos de agua. 

Puede formularse de la manera siguiente : 


Loción de bicloruro hidrargíriCO............o.... 150 gramos. 


(30 centíigramos de bicloruro y 15 centigramos de cloruro de sodio por 4 gramos 
de agua). 

Colóquese en un frasco especial con tapón en forma de vasito. 

Rotúlese, Veneno. — Para uso externo. 


El bi-ioduro de mercurio resulta también muy eficaz, y es con- 
| siderado como mejor que el sublimado, porque tiene acción do- 
_blemente enérgica ; no forma compuestos insolubles y no corroe 
tanto los metales. Estos antisépticos pueden tenerse preparados 
en forma de pastillas comprimidas, hechas también con ácido tar- 
 tárico si se trata de sublimado, lo cual resulta muy útil para la 
práctica y evita equivocaciones de las enfermeras. El ácido tar- 
' tárico no debe agregarse á las soluciones concentradas de subli- 
mado, porque convierte á éste en protocloruro á los quince días 
' próximamente (Dott). 
Para lavar las manos del operador y la región donde va á ope- 
rarse y para la irrigación de la herida, es muy útil el bi-ioduro. 
' La mejor manera de aplicarlo, es por medio de una cánula vagi- 
nal de vidrio. De los demás antisépticos, sólo necesitamos mencio- 
nar el ácido bórico (1 por 30), y el timol (1 por 2000), como úti- 
les. El hidro-naftol (1 por 2000), es un nuevo antiséptico muy 
usado por carecer de propiedades tóxicas ó excitantes. 
| Trataremos del iodoformo y de otros agentes al referirnos á las 
Indicaciones de su uso. 
Las reglas generales que conviene tener en cuenta, son las si- 
guientes : El operador ginecólogo debe atender sobre todo á los 
medios que rodean á la enferma. La habitación debe ser aireada, 
con buena luz y ventilación, y la casa tener un desagiie perfecto. 
La enfermera debe conocer los principios de la antisepsia y estar 
| convencida de la gran importancia de la limpieza de su persona. 
Las esponjas tienen que ser objeto de una atención especial. 
Después de cada operación hay que lavarlas muchísimo en agua 
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siado activo de antisépticos enérgicos, puede producir intoxica- 
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muy caliente y ponerlas á secar: durante la operación deben 
estar en una solución fenicada al 1 por 100, escurriéndolas bien 
al usarlas. Hay que cuidar además, de que no se pongan quebra- 
dizas. q 

Los instrumentos deben conservarse limpios y tenerlos durante. 
la operación en vasijas que contengan una solución fenicada E 
1 por 40. El operador, antes de empezar la operación debe lavar-- 


se las manos con una solución de sublimado al 1 por 2000 ; dete 1 


] 
E 


niéndose principalmente en las uñas, que tendrá cortadas 2 no 
y se friccionará escrupulosamente con el cepillo. Nunca operará 
después de haber practicado alguna autopsia ó tocado algún en- 
fermo de erisipela. La asepsia de los dedos y de los instrumentos 
puede comprobarse tocando con ellos, después de desinfectados, 
una placa de gelatina esterilizada y viendo si se desarrollan mi- 
cro- organismos. El cirujano debe hacer esto, siempre que sospo 
che que puede ser vehículo de contagio. 

La piel de la región operatoria debe lavarse con trementina 
luego con sublimado al 1 por 2000. En las superficies mucosas | 
no heridas ni ulceradas, la irrigación con sublimado en la misma d 
proporción es saficiente: Á 

Durante las operaciones practicadas en el periné, la vagina y e 
el cuello del útero, debe sostenerse una irrigación sobre la parte 
operatoria con soluciones de ácido bórico al 1 por 30 ó de ácido | 
fénico al 1 por 40, lo cual tiene, además de su valor antiséptico, - 
la ventaja de arrastrar toda la sangre y dejar libre y visible e 
campo operatorio. $ 

Los antisépticos deben usarse con prudencia. El empleo dema Je 


ud 
b p8 


ciones, como ha ocurrido con el ácido fénico, el sublimado y el 
¡odoformo. Estos accidentes son raros, sin embargo, guardando 
las precauciones ordinarias. 

Todas las secreciones de las heridas deben recogerse en medios 
antisépticos, como la gasa fenicada, el algodón salicílico ó el pre- 
parado con sublimado, etc. | 

Cuanto hemos dicho, se refiere á la destrucción de los micro= 
organismos fuera de la economía, y tiene sólo valor profiláctico. 
Una vez que han penetrado en los tejidos, nuestro poder para des- 
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truirlos es hasta el presente nulo, y todo lo que puede hacerse es 






De lo expuesto se deduce, que hasta ahora no se ha descubierto 
in antiséptico verdaderamente eficaz, que no se descomponga y 





PARTE SEGUNDA 


ENFERMEDADES DE LOS ÓRGANOS PELVIANOS DE LA MUJER 


Clasificamos las enfermedades de los órganos pelvianos de la mujer, 
según el tejido afectado, y dedicaremos una sección para cada grupo 
de afecciones, en esta forma : 


Sección III. El peritoneo y el tejido conjuntivo. 


» IV. Las trompas de Falopio y los ovarios. 
» V. El útero. 
» VI. La vagina. 


» VII. La vulva y el suelo de la pelvis. 


Además, dedicaremos secciones especiales á los trastornos de las si- 
guientes funciones : 


Sección VIII. La función menstrual. 
» IX. La función genésica. 


Por último, dedicaremos otra á las afecciones de los demás órganos 
pelvianos. 


Sección X. La vejiga y el recto. 


En un Apéndice, tratamos de la laparotomía, de la electricidad en 
Ginecología, del tratamiento metódico de la postración nerviosa y del 
histerismo, del modo de hacer las historias clínicas y de la bibliografía 
ginecológica. 


SECCIÓN II 


Afecciones del peritoneo y del tejido conjuntivo. 


CapríTuLO XVII. — Peritonitis pelviana y celulitis pelviana (parame- 
tritis). 
» XVIII. — Hematocele y hematoma pelvianos. Neoplasmas 
del peritoneo y tejido conjuntivo. 





CAPÍTULO XVII 


PERITONITIS PELVIANA Y CELULITIS PELVIANA (PARAMETRITIS) 
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Clinical Lectures, Translated, by New Sydenham Society, 1877. Tait T.awson— 
On the Treatment of Pelvic suppuration by Abdominal Section and Drainage: 
Tr. of Lond. Roy. Med. and Chi. Soc., 1880, p. 307. Williams John — Serous 
Perimetritis: Lond. Obstet. Trans., 1885. Winckel — Die Pathologie der wei- : 
blichen Sexual-organe: Leipzig, 1881. Esta última tiene fotolitografías de - 
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mucho valor. Ziegler— A Text-book of Pathological Anatomy and Pathogene- 
sis, Macalister's translation: London, Macmillan and Co., 1883. Véase también 
el Apéndice bibliográfico. 


Al tratar de la peritonitis y de la celutitis pelvianas, conviene 
hacer algunas consideraciones preliminares, y luego dividir su es- 
tudio en las siguientes partes que expondremos separadamente : 


Naturaleza. Diagnóstico simple y diferencial. 
Anatomía patológica y variedades. Curso y resultados. 

Etiología. Pronóstico. 

Sintomas. Tratamiento. 


Signos físicos. 


Además, hay que considerar aparte, el efecto que producen di- 
chas enfermedades sobre la posición del útero. 

Consideraciones preliminares.—La peritonitis y la celutitis pel- 
vianas son enfermedades todavía no completamente estudiadas, 
y á pesar del extenso número de obras publicadas acerca de ellas, 
su bibliografía carece de la importancia que suele tener en otros 
asuntos médicos. Esto depende de varias causas, entre las cuales 
la más importante, es el cambio de opiniones acerca del asiento 
anatómico en los estados inflamatorios pelvianos. Nonat y Sim- 
pson afirmaron, que la peritonitis y la celulitis pelvianas eran 
afecciones distintas, considerando que la última era bastante fre- 
cuente. Después Bernutz y Goupil hicieron cambiar de rumbo la 
opinión médica con la publicación de su notable obra, en la que 
clasificaban como peritoneales todas las afecciones inflamatorias 
de la pelvis, y concedían escasa importancia al tejido conjuntivo 
que rodea el cuello de la pelvis, como hizo Gruerin más tarde con 
el de los ligamentos anchos. Le Bec trató de confirmar las opi- 
niones de este último en sus estudios sobre la circulación linfática 
de los ligamentos anchos. 

Actualmente apenas hay duda de que Bernutz y Goupil exa- 
geraron su opinión, y en América, en Alemania y en Inglaterra 
consideran hoy los ginecólogos que las inflamaciones de la pelvis 
son peritoneales y celulares, idea que la anatomía, la patología y 
la clínica sostienen cada día con base más firme. Sin embargo, 
como estas enfermedades no son rápidamente mortales, por lo 
que generalmente no pueden hacerse autopsias más que en casos 
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avanzados ó en período de resolución; y como además es difícil. 
la diferenciación clínica exacta, nuestros conocimientos acerca de 
ellas son menos completos y exactos de lo que fuera de desear. 
- Hay que advertir, por último, que ambas enfermedades se pre-- 
sentan casi siempre combinadas, habiendo algo de celulitis cuan- 
do la peritonitis es intensa y vice-versa, hecho análogo al que se. 
observa con la pulmonía y la pleuresía. 


Peritonitis pelviana. Y 


Sinónimos.—Perimetritis : Pelvi-peritonitis. 
Naturaleza.—Proceso inflamatorio agudo ó crónico que afecta ' 
principalmente el peritoneo pelviano. 


ANATOMÍA PATOLÓGICA Y VARIEDADES 


' 
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de que ya hemos hecho referencia, determinando á menudo la, 
distensión del fondo de saco de Douglas. En los casos graves, so- 
breviene la supuración. Hay, pues, que considerar las siguientes 
variedades de peritonitis pelviana : simple, adhesiva y serosa Ó 
purulenta. Además, necesitan descripción especial la tuberculosa - 
-y la maligna. 'N 


ETIOLOGÍA 


Las causas de la peritonitis son numerosas; las principales son 
las siguientes : 


1.* La existencia de celulitis pelviana, hematocele pelviano, 


ovaritis, tumor ovárico, tumor fibroso, tubérculo ó car-- 
cinoma. 
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2.* El parto y el aborto. 

3.* La gonorrea. 

4.* La gonorrea latente en el hombre. 

5." Un enfriamiento, especialmente durante la menstruación. 

6.* Los excesos venéreos. 

7.* La exploración instrumental con la sonda y la introducción 
de pesarios uterinos y de conos de esponja ó laminaria. 

8.” Inflamación de las trompas de Falopio. 


1.* Existencia de celulitis pelviana, hemalocele pelviano, ovaritis, 
tumor ovárico, tumor fibroso, tubérculo 4 carcinoma. 

Ya hemos advertido que la celulitis pelviana extensa va siempre 
acompañada de algo de peritonitis, porque el peritoneo pelviano y 
el tejido celular son adyacentes, y se hallan íntimamente relacio- 
nados entre sí por su sistema vascular y nervioso, y, sobre todo, 
por su circulación linfática. Además, según hemos dicho anterior- 
mente, los estomatos del peritoneo comunican con los linfáticos 
sub-endoteliales. De la misma manera se comprende que la peri- 
tonitis pelviana sobrevenga como consecuencia de una ovaritis, y 
que el hematocele vaya también seguido siempre de fenómenos 
inflamatorios en el peritoneo. 

Los tumores ováricos provocan á menudo la peritonitis pelvia- 
na, después de la punción ó antes, por la compresión mecánica 
que producen ó por la torsión de su pedículo, hecho de la mayor 
importancia en lo que respecta 4la ovariotomía. Algunas veces se 
desarrolla una peritonitis generalizada por supuración de un pe- 
queño tumor ovárico y perforación y entrada del pus en la cavidad 
peritoneal, pudiendo ocurrir lo mismo con un fibroma pequeño, 
tubérculo ó cáncer, lo cual es causa de grandes dificultades para el 


diagnóstico. Foulis, de Edinburgo, ha arrojado mucha luz sobre 


el estudio de la peritonitis maligna, demostrando que en el líquido 
ascítico se encuentran aglomeraciones de células muy característi- 
cas, hecho al que volveremos á hacer referencia al tratar de los 
tumores ováricos. 

2.* Parto y aborto. — Cuando después de estos actos sobreviene 
una afección inflamatoria, generalmente es celular, y, como dire- 
mos después, probablemente séptica. También se desarrolla con 
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alguna frecuencia la peritonitis, é igualmente suele ser de natura- 
leza séptica. Según Lusk, que cita investigaciones, no publicadas, 
de Steurer, «las bacterias siguen el curso de los linfáticos, y per-- 
forando los sub-peritoneales, provocan la peritonitis piohémica».. 
Una simple contusión puede ocasionar asimismo el desarrollo de * 















una peritonitis. 
3.* La gonorrea es una causa importante de peritonitis y puede 
determinar ésta por propagación del virus ó por trastorno simpá-- 
tico, como sucede con la orquitis en el hombre. En el primer caso, - 
la infección purulenta sigue el trayecto de la trompa, y llegando - 
á la porción franjeada, determina una peritonitis intensa. En las 
puérperas, la gonorrea tiene bastante importancia, como lo de- 
muestra el siguiente caso, referido por A. KR. Simpson. 4 
«J. C., primipara, prostituta, de dieciocho años de edad, fue 
admitida en el hospital, donde dió á luz un niño. A la tarde si- 
guiente fue atacada de una peritonitis intensa que le produjo la 
muerte á los diez días. En la autopsia se encontró que el abdo-. 
men contenía 240 gramos de pus amarillento, y se vió la super- 
ficie de los intestinos cubierta de linfa fibrinosa, transformándose 
en purulenta, y la membrana mucosa de la vejiga fuertemente 
congestionada y en ciertos puntos rugosa y con granulaciones. 
Comprimiendo las trompas de Falopio, cuya mucosa estaba muy. 
congestionada, se dió salida á una gran cantidad de pus que lle- 
naba aquéllas, y las distendía considerablemente». ( Informe de 
D. J. Hamilton). á : 
4.* Gonorrea latente en el hombre. — Con este nombre designa 
Noeggerath, de Nueva York, que es el primero que ha llamado - 
lá atención sobre este punto, una gonorrea en el hombre, aparen- 
temente curada, que algún tiempo después, á veces dos años, in- : 
festa un conducto genital sano de mujer, produciendo flujo y fe- 
nómenos inflamatorios peritoneales. Varios autores han observado 
casos que confirman la opinión de Noeggerath. 
5. Enfriamiento, especialmente durante la menstruación. — Se. 
comprende fácilmente que la congestión pelviana propia de la ' 
menstruación, pueda convertirse en peritonitis por la acción de 
un ctiinióito! 


6.* Los excesos venéreos en las rosada y en las recién casa- 
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das, pueden, por razón natural, traer por consecuencia una peri- 
tonitis; pero la prueba exacta de esta afirmación, es difícil. 

7.* Mamipulaciones instrumentales. — No necesitamos más que 
mencionarla, porque al tratar del manejo de los diversos instru- 
mentos, ha sido ya explicada. 

8.* Inflamación de las trompas. — Es considerada en la actuali- 
dad como una causa importante de peritonitis pelviana, y ya la 
hemos citado al tratar de la gonorrea. La comunicación que existe 
entre el conducto genital y el peritoneo, por intermedio de las 
trompas, y el hecho de que la gonorrea y las enfermedades sépti- 
cas son debidas á micro-organismos, explican en muchos casos la 
etiología de la peritonitis. Esta y la salpingitis se hallan en rela- 
ción mútua de tal modo, que después de la peritonitis puede so- 
brevenir la oclusión y distensión consecutiva de la trompa. El 
pus de la gonorrea sólo produce una peritonitis limitada, lo cual 
se explica porque el gonococo, su organismo especifico, no se des- 
arrolla en el epitelio escamoso como lo hace en el cilíndrico. Los 
micrococos que se encuentran en el pus séptico, producen, por el 
contrario, una peritonitis violenta cuando penetran en la cavidad 
peritoneal. 

Añadimos á continuación un resumen hecho por Bernutz de 
las causas de la peritonitis pelviana en 99 casos. 


43 ocurrieron en puérperas. 

28 después de la gonorrea. 

20 durante la menstruación. 

3 debidas á excesos venéreos. 

2 á afecciones sifilíticas del cuello del útero. 
2 á introduccion de la sonda uterina. 

l al uso de una ducha vaginal. 


$8 fueron traumáticas 


SÍNTOMAS Y SIGNOS FÍSICOS 


A. Peritonitis aguda. 

Sintomas.—Pulso frecuente, lleno y duro, aumento del calor, 
escalofríos, dolores lancinantes muy intensos. 

Signos físicos.—La enferma está generalmente en decúbito dor- 
sal y con las piernas dobladas ; al hacer la palpación de la parte 
inferior del abdomen, se queja de dolor, y los músculos abdomi- 
nales resisten la presión aun sin la voluntad de la enferma. 
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La exploración de la vagina permite apreciar que este órgano 
se halla caliente y doloroso, y se notan vasos pulsátiles en las bó- 01 
vedas. 3 

Después que se ha presentado la exudación puede percibirse 
alguna de las siguientes alteraciónes : 

1.* Una dureza plana de las bóvedas vaginales alrededor dd 
cuello, el cual no sufre desviación lateral, sino que permanece in- 
móvil. La sensación que se experimenta al hacer la exploración, 
puede compararse con bastante exactitud á la que produciría una 
cantidad de escayola derramada en la pelvis. 

2. Una hinchazón difusa en la parte alta de la pelvis, cuando 
se trata de una exudación serosa libre. 

3.* Un tumor prominente detrás del útero que le desvía hacia 
delante ó una colección líquida tensa que se nota á los lados, al 
parecer en el sitio de los ligamentos anchos (fig. 43). 

El primero es debido á un derrame seroso enquistado en el fon- 
do de saco de Douglas, y la segunda á un líquido seroso enquis- 
tado detrás de los ligamentos anchos que los desvía hacia delante. 
Por regla general, estos derrames son simétricos y se producen en 
la parte alta de la pelvis. Algunas veces, el tumor prominente re- 
tro-uterino, se pone nodulado después de cierto tiempo, lo cual 
depende de la propagación del proceso inflamatorio al tejido con- 
juntivo subyacente. 

Hay que advertir, que la exploración bimanual es 4 menudo 
imposible por la rigidez de las bóvedas de la vagina y de los 
músculos abdominales. El reconocimiento bimanual del derrame, 
suele ser falaz, porque la tirantez del peritoneo que se nota á tra- 
vés de las bóvedas vaginales y la rigidez de la pared abdominal, 
pueden hacer pensar que hay derrame. En estos casos, es de gran- 
dísima utilidad hacer el reconocimiento sometiendo á la enferma 
á la acción del cloroformo. 

Bb. Peritomitis crónica. 

Sintomas.—Los principales son dolores en el dorso y costados, 
leucorrea, aumento de flujo menstrual y esterilidad. El dolor es 
el más culminante y se exacerba con el coito y la exploración va - 
ginal. : 


Signos fisicos.—El reconocimiento vaginal hace notar una tume- 
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facción poco acentuada en las bóvedas. ll útero, si se halla des- 
viado, suele estarlo marcadamente hacia delante por cicatrización 
del peritoneo en el fondo de saco de Douglas ; pero 4 menudo se 
encuentra en retroversión y unido por adherencias, que sin embar- 
go le permiten cierto grado de movilidad. 

La peritonitis crónica suele quedar como consecuencia de la 
aguda ; pero casi siempre se desarrolla lentamente por sí sola. 


DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL 


Trataremos de él al ocuparnos de la celulitis. 


CURSO Y RESULTADOS 


El proceso inflamatorio se resuelve muy á menudo. La forma 
adhesiva, deja rastros bajo la forma de anteversiones y retrover- 
siones patológicas adherentes (véanse las figs. 113 y 114). Las 





Fig. 113. — Bridas peritoneales abrazando el útero, las trompas y los ovarios por efecto de una 
peritonitis pelviana crónica (Heitzmann). 


trompas de Falopio, pueden sufrir tal trastorno en su función de 
oviductos, que dé por resultado una esterilidad incurable; pero 


si no sufren lesión en ese grado, puede verificarse la concepción, 


y ceder, por último, las adherencias á la tensión que ha de ejercer 
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sobre ellos el útero grávido. Cuando las adherencias son resisten- 


tes, suele sobrevenir el aborto. 

Algunas veces, la peritonitis pelviana se generaliza, y entonces 
es rápidamente mortal. Las exudaciones serosas pueden absorber- 
se, y la purulenta también; pero ésta ocasiona á menudo perfora- 
ciones de la vejiga, de los intestinos ó de la vagina. 


PRONÓSTICO 


Debe juzgarse en cada caso, según sus condiciones ; así que sólo 


daremos o ideas generales. 
Con respecto á la vida, la peritonitis pelviana, no es mortal — 


ordinariamente ; si se generaliza 6 es de origen séptico ó gono- 





Fig. 114. — Utero en retroversión y con adherencias peritoneales posteriores (Winckel). 
a a, adherencias ; b, vejiga; v, vagina; u, útero; 1, recto. 


rréico, el pronóstico tiene que ser muy grave. La persistencia - 
continuada de un pulso frecuente y duro, que no guarde relación - 
con la temperatura, agrava también mucho el pronóstico. 
Con respecto 4 la esterilidad, es dificil de juzgar, y á menudo 
sólo el tiempo resuelve este punto. La oclusión mecánica, por com- 
presión, de la trompa de Falopio, que es indiagnosticable, y la 
ovaritis que imposibilita la ovulación, son condiciones que se pro-. 
ducen con frecuencia, y ambas incurables. El pronóstico, en 104 
que se refiere á la concepción, debe ser siempre prudente, y nun- 
ca absoluto, cuando la peritonitis ha sido extensa. ul 
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TRATAMIENTO 


A. Peritonitiss pelviana aguda. 
a) Profiláctico. 
b) General. 1." Alimentación. 2.” Sepsis. 


3.” Dolor. 4.? Pulso y temperatura. 
c) Local. 


a) Profiláctico. — Es de grandísima importancia. El práctico 
debe atender siempre, con la mayor escrupulosidad, á la antisep- 
sia en todas las operaciones vaginales, cervicales y uterinas. Las 
precauciones que debe guardar, han sido ya expuestas en el capí- 
tulo XVI, y volveremos á insistir sobre ellas al describir las res- 
pectivas operaciones. 

Durante el período menstrual, las enfermas jóvenes deben evi- 
tar la fatiga excesiva, el acostarse tarde, hacer ejercicios violentos 

y exponerse 4 cambios bruscos de temperatura, estando poco abri- 
gadas. 

La gonorrea debe ser curada enteramente, sobre todo durante 
el embarazo. 

b) General. — Comprende la alimentación y los medios para 
combatir la sepsis, aliviar el dolor y rebajar el pulso y la tempe- 
ratura. 

1. Alimentación.—En el primer periodo de la inflamación, debe 
consistir principalmente en leche helada 4 mezclada con agua de 
cal 4 una limonada de citrato de potasa. Pueden usarse de prefe- 
rencia, las aguas de Apollinaris y de Seltz, teniendo esta última 
la ventaja de ayudar á combatir el estreñimiento que produce la 
dieta láctea. 

Cuando las fuerzas de la enferma disminuyen y el pulso se de- 
prime, hay que dar con frecuencia alimentos nutritivos y estimu- 
lantes, pudiendo continuar con la leche, pero añadiendo cada dos 
Ó tres horas, sopas substanciosas y jugo de carne. También es ne- 
cesario en estas circunstancias, el uso de los estimulantes, como 
el vino de champagne, el coñac, la ginebra, y el aguardiente, 
procurando que las dosis sean convenientes, por ejemplo, para el 


coñac una cucharada grande cada dos ó tres horas. 
Hanr y BarBOUR. — Tratado de Ginecologia. 13 
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La regularidad de las deposiciones intestinales, no es indispen- ] 
sable al principio de la inflamación, pero después debe procurar- 
se, administrando algún purgante suave como el polvo de regaliz 
compuesto, las píldoras de coloquíntida y beleño, el aceite de ri- | 
cino, etc. 3 

Tablón puede hacerse uso de los enemas, pero no exclusiva- 
mente, porque suelen favorecer la forida ció de escíbalos que - 
cuesta trabajo expeler. A 

Cuando la supuración es lenta y tenaz, hay que + el que 
no se formen úlceras por decúbito y administrar el hierro y la Ñ 
quinina en esta forma : 


Citrato de hierro y QUÍINIDA ............. ..... 15 decígramos. - 
No aa pa coRn ci a te oa .. 60 gramos. 


ó Citrato de hierro amoniacal.................. 15 decigramos. 
A a ela 60 gramos. A] 


Para tomar una cucharadita, tres veces al día, en agua. 


El amargor se enmascara diluyendo la dosis en agua, mejor que | 
con la adición de jarabes de corteza de cidra ó de otra clase, que] | 
perturban el estómago. | 

2. Medios para combatir la sepsis. — No conocemos ningún | 
medicamento especifico para este objeto. Uno de los más recomen- 
dados es el muriato de hierro de la Farmacopea de Edinburgo. 










Ada 


Tintura de muriato de hierr0 ........... o...... . 60 gramos. 


Para tomar 30 gotas, tres veces al día, en una copa de agua. 


Después de cada dosis, conviene beber agua en abundancia y 


_enjuagarse perfectamente la boca con bicarbonato de sosa y Squad 
También puede emplearse la quinina. 1 
Sulfato de quinina.........- o: ....... 18 decígramos. FÉ 

Acido sulfúrico diluído......... ar Dl SO E 

AU ceo ideal Dale cia A 180 = | 

Para tomar una cucharada, tres veces al día, en agua. 4 


e 


3." Para aliviar el dolor.—No hay nada mejor se las inyec-. 
ciones hipodérmicas de morfina. 3] 
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Bimeconato de MOrfiNa.........o..o..0...... . 40 centigramos. 
cono lreciica data a ao 4 gotas. 
INSUCCADO SEO IAE IC PE 30 gramos 


Para inyecciones hipodérmicas ; 15 gotas contienen un centígramo de morfina 
próximamente. 


El bimeconato es una buena preparación, porque produce me- 
nos mareo que otras sales de morfina. Además, como cada 4 gra- 
mos de la fórmula anterior, contienen 5 centígramos del alcaloi- 
de, y la jeringa sólo tiene capacidad para 30 gotas, es imposible 
aplicar una dosis exagerada. 

Cuando se necesitan dosis superiores á dos centigramos, puede 
emplearse la solución hipodérmica de acetato de morfina (Farma- 
copea inglesa); 12 gotas de ésta contienen 5 centígramos ; asi que 
la primera dosis para un adulto debe ser de tres gotas. 

Es conveniente que el práctico guarde la solución ordinaria 
(40 centígramos por 30 gramos de agua), y prescriba la más con- 
centrada cuando el caso lo exija, porque de este modo se evita 
llevar dos soluciones de distinto género, que pueden ser causa de 
equivocaciones (1). La solución más fuerte que debe prescribirse 
es la de 


Acetato de morfina para inyecciones hipodérmicas de la Farmacopea inglesa. 


Dosis, de 1 á 5 gotas. 


La clorodina, á la dosis de 25 gotas; la solución de Battley (tin- 
tura de opio) á la de 15 gotas, ó el láudano á la de 25 gotas, pue- 
den emplearse ; pero son mucho más útiles los supositorios de 
morfina. 


Hidroclorato de MorfiNMa.......ooooooooooo.. 3 centigramos. 


Para un supositorio, háganse seis iguales. 


El mejor plan consiste en calmar el dolor rápidamente por me- 
dio de una inyección hipodérmica, y conservar el efecto de ésta 
aplicando cada seis horas un supositorio hecho con arreglo á la 
fórmula anterior. Recomiéndese á la enferma y á las personas que 


(1) Las sales de morfina se preparan también en forma de discos, que contienen 
dosis variables y pueden disolverse fácilmente en poca cantidad de agua, para em- 
plearlas en inyección hipodérmica con mucha comodidad. 
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la asistan, que los supositorios deben aplicarse estando desocu- 
pado el intestino. 

4.2 Para rebajar el pulso y la temperatura.—Al principio del 
mal, la tintura de acónito es de un valor inestimable. 


E 


Tintura de acónitO...+.....o.ooooomooo». . 8 gramos. 


Echense seis gotas en una copita que contenga seis cucharadas pequeñas de agua 
y adminístrese cada cuarto de hora una cucharadita. 





Empleada de este modo, da muy buenos resultados, y debe in- 


Grs Y y perl 


sistirse en su administración, cada cuarto de hora, hasta que dis- 
minuya la frecuencia del pulso y provoque la diaforesis. 

Si la temperatura se sostiene elevada, hay que dar la quinina 
á la dosis de 75 centígramos, pudiendo escoger entre sus sales, de 
preferencia el salicilato, que es una buena preparación, y se ad- | 
ministra á la misma dosis. Cuando el estómago se halle irritable, 
puede emplearse la quinina en enemas, poniendo en ON ] 
1 gramo por 20 de mucílago. 

La antipirina (50 á 75 ON y la antifebrina (25 á4 50 
centígramos) son útiles ; la primera combate también la cefalal- 
gia, pero la segunda tiende á producir cianosis, y aunque es muy : 
eficaz, exige mucho cuidado en su administración por los efectos | 
deprimentes que produce. Puede darse asociada al alcohol (véase 
Leech Med. Chron., t. vin, pág. 297). 

Cuando la fiebre disminuye y es inminente la supuración, hay 
que sostener las fuerzas de la enferma por medio de los tónicos 
(como la quinina y el hierro) y de una alimentación nutritiva, 
acompañada del uso prudente de algún estimulante, como el vino 
de Burdeos. | 

c) Tratamiento local. —En los casos esténicos no sépticos puede 
hacerse al principio una aplicación de ocho ó diez sanguijuelas 
sobre las regiones inguinales. El hielo no suele emplearse como. 
tópico en Inglaterra, porque tiene algunos inconvenientes. Mu-. 
cho más útiles son las grandes cataplasmas de harina de linaza, | 
que deben aplicarse muy calientes, colocando entre ellas y la piel 
un trozo de franela y cubriéndolas con una ó dos capas de algo- 
dón. Cada cataplasma servirá para dos ó tres horas. Los vejiga: | 
torios y los fomentos con trementina son útiles, pero tienen el in- | 


y 
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conveniente de que ulceran la piel y dificultan luego la aplicación 
de cataplasmas. 

La ducha vaginal caliente (aplicada según se dijo en la pág. 164) 
y añadiéndola ácido fénico en los casos sépticos, no debe omitirse 
nunca. 

Las colecciones serosas enquistadas deben dejarse, por regla 
general, que se absorban ; pero si son causa de molestias por la 
compresión que producen, habrá que practicar la punción con el 
aspirador de Matthieu, el cual dará salida á un líquido seroso, 
claro, á veces coagulable y tan parecido á la orina, que casi siem- 
pre la primera idea que se ocurre al verlo, es que el operador ha 
punzado la vejiga por equivocación. 

La peritonitis pelviana no suele terminar muy á menudo por 
la formación de pus, pero cuando sucede así, pueden producirse 
perforaciones en el recto 6 en la bóveda posterior de la vagina. 
Creemos preferible exponer el tratamiento de la supuración con 
el de la celulitis pelviana, limitándonos á decir aquí, que en la pe- 
ritonitis supurada y en los casos debidos 4 supuraciones de un 
quiste del ovario con perforación, puede ser necesario practicar la 
laparotomía y el desagiie de la cavidad abdominal. 

B. Tratamiento de la peritonitis pelviana crónica. — Cuando las 
adherencias son extensas, lo mejor es dejarlas ; cuando el útero 
está en anteversión, puede ser colocado después en su sitio por 
medio de la manipulación bimanual. El amasamiento es útil en 
tales casos, y al ocuparnos del tratamiento metódico por el reposo 
y la alimentación, expondremos las indicaciones de su empleo 
(véase el Apéndice). 

De poco tiempo á esta parte, en que nuestros conocimientos 
acerca de la naturaleza del tubérculo se han hecho más exactos, 
gracias al descubrimiento por Koch del bacilo de la tuberculosis, 
se ha observado que no es rara la peritonitis tuberculosa, habiendo 
varios observadores comprobado la presencia de los bacilos, ais- 
lados y en las células gigantes. También se presenta una perito- 
nitis maligna, debida ordinariamente á la rotura de quistes ovári- 
cos papilomatosos. En ambas formas, tuberculosa y maligna, hay 
formación de líquido ascítico, pero sólo en la última de células 
características. 
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der Genitaltuberculose des Weibes: Stuttgart, Enke, 1886. Poten— Ein Fall — 
geheilter Bauchfelltuberculose: Cent. fiir Gyn., 1887, S. 33. Schwarz — Ueber 
die palliative Incision bei Peritonitis tuberculosa: Wien. Med. Wochens., 
No. 13, 1887. Tait, Lawson — Diseases of the Ovaries, fourth edit., p. 334: 
Birmingham, 1883. Wells, Sir T. S. —Ovarian and Uterine Tumours, p. 100: 
Churchill, London, 1882. Para la historia y para completar la bibliografía, véase 
Schwarz, y el anuario de Cassel para 1888. Consúltese también el índice biblio= 
gráfico del apéndice. 
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Consideraciones preliminares.—Los gravísimos efectos de la tu- 
berculosis pulmonar, meníngea y de los conductos mucosos, ha- 
cen que llame tanto la atención y sea en la actualidad inexplica- 
ble el pronóstico relativamente benigno de la peritonitis tuber- 
culosa. En el histórico caso de Wells, observado en 1862, fue 
practicada la abertura del abdomen para tratar una ascitis debida 3 
á tuberculosis peritoneal ; se encontró la superficie intestinal sem- 
brada de tubérculos miliares, y sin embargo, sólo por efecto de 
la incisión y de la evacuación del líquido, el enfermo se curó com- 
pletamente y se encontraba bien diecinueve años después (1881). 
Desde entonces se han obtenido resultados igualmente satisfacto- 





rios por otros observadores. 
Síntomas. — Cuando sólo está fecdo el peritoneo, el estado 
general de la enferma suele ser bueno, sin que se observe eleva- 
ción de la temperatura ; pero no debe olvidarse que los pulmones $ 
pueden estar interesados simultáneamente. ó 
Signos físicos. — Puede haber líquido en el abdomen, unas ve- 4 
ces de tal manera enquistado, que simule un quiste del ovario, yx 
Otras, libre, notándose masas irregulares debidas á las adherencias 
de los intestinos con el omento. $ 
El diagnóstico diferencial, que ha de hacerse principalmente en- 
tre los quistes del ovario y la peritonitis maligna, es difícil, y són 
puede resolverse mediante una punción exploradora. 
Tratamiento. — La abertura del abdomen y la evacuación com- 
pleta del líquido, haciendo después la toilete minuciosa del peri- 
toneo para dejarle enteramente seco, es todo lo que hace falta. 
Las irrigaciones antisépticas ó las aplicaciones de iodoformo á la. 
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herida, han sido consideradas innecesarias, y lo mismo puede de- 
cirse del desagiie. En 17 casos recogidos por Schwarz, la edad fue, 
por término medio, de diecisiete á treinta y tres años ; el más jo- 
ven fue de cuatro años, y el mayor de cincuenta y siete. En éstos, 
la inmunidad persistió de dos á diez años ; pero Wells ha referido 
un caso de curación completa. La existencia de tuberculosis pul- 
monar, siempre que esté poco avanzada, no contraindica la ope- 
ración. 


PERITONITIS MALIGNA 


Entendemos por tal la invasión del peritoneo por producciones 
papilomatosas 4 consecuencia, ordinariamente, de la rotura de un 
quiste papilomatoso del ovario (véase Patología de los tumores ová- 
ricos, cap. XXII). 

Sintomas. — La enferma no tiene aspecto caquéctico al princi- 
pio, y lo único que llama la atención es que el abdomen esté dis- 
tendido por*un líquido. Esta variedad de peritonitis no es nece- 
sariamente fatal, y hemos visto un caso en el que la enferma vi- 
vió tres ó cuatro años. Sin embargo, cuando se producen derra- 
mes en la pleura ó en el pericardio, sobreviene la muerte en 
seguida. 

Los signos físicos son : distensión abdominal por la presencia de 
un líquido enquistado irregularmente ; existencia de masas desigua- 
les en la cavidad abdominal, que se notan á la palpación, y algu- 
nas veces nódulos secundarios en los ganglios ilíacos y pelvianos. 
En el líquido extraído se ven grupos de células características, lo 
cual facilita considerablemente el diagnóstico. 

El tratamiento sólo puede ser paliativo, y se reduce á la punción. 


Celulitis pelviana (parametritis). 


Sinonimia. —La palabra parametritis suele aplicarse á la infla- 
mación del tejido celular que rodea el cuello del útero y parte 
superior de la vagina, tejido parametrítico de Virchow. Al final 
de este capitulo nos ocuparemos especialmente de una variedad 
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de ella, descrita por W. A. Freund con el nombre de parametritis 3 


crónica atrófica circunscrita y difusa. 


Naturaleza.— Afección inflamatoria aguda ó crónica, ordinaria». 4 


mente séptica, del tejido celular de la pelvis. 


ANATOMÍA PATOLÓGICA Y VARIEDADES 


Es excepcionalmente raro examinar una pelvis de mujer mul- 
típara sin encontrar algún vestigio de celulitis ó peritonitis ante- 


riores. Las rasgaduras del cuello del útero, tan comunes en las 


mujeres que han tenido hijos, van casi siempre acompañadas de : 


ii 
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celulitis en la base de los ligamentos anchos. El útero rara vez se - 


encuentra en la línea media, sino que se halla desviado lateral- 


mente á consecuencia de cicatrices resultantes de alguna inflama- 


ción celular anterior del ligamento ancho, pudiendo haber sido , 


en ocasiones tan grande la tracción, que se halle aquél en ángulo 


recto con su propio eje. Sabemos que los ligamentos útero-sacros 


son pliegues peritoneales que contienen tejido conjuntivo y fibra — 
muscular lisa. En ellos, simultánea ó aisladamente, son muy co- | 
munes los procesos inflamatorios (peritonitis y celulitis combi- - 
nadas), á los que Schultze da el nombre de parametritis posterior, 

aunque es más exacto el de celulitis útero-sacra. La cicatrización j 
de estos ligamentos después de tales procesos, determinando trac- 


ciones inmediatamente por encima del istmo, anteflexión patoló- 


gica del útero, constituye la causa más frecuente de la dismeno- 
rrea y la esterilidad (véase anteflexión del útero). Es evidente | 
que por el mismo mecanismo puede producirse la anteflexión y 


lateroversión ó la anteflexión y retroversión (fig. 38). 


Algunas veces se encuentran abscesos pelvianos en sitios que — 
después indicaremos, y frecuentemente se hallan atrofiados el | 
útero y los ovarios, á causa de la compresión de los vasos y ner- 
vios por un ataque de celulitis, lo cual explica el hecho de que — 
muchas mujeres con gran anteflexión patológica no padecen exa- 
geradamente en la época de sus reglas, porque el estado de los ] 4 
órganos á que hemos hecho referencia, hace que la menstruación 
sea escasa. Según algunos autores, no a haber celulitis de los $ | 
ligamentos anchos, y por consiguiente, formación de pus, absce- 
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sos de los ligamentos anchos; pero las observaciones clínicas, ana- 
tómicas y patológicas, prueban lo contrario. Además, es casi im- 
posible distinguir clínicamente un absceso del ligamento ancho, 
de una peritonitis serosa enquistada detrás de éste que lo empuje 
hacia delante. 


ETIOLOGÍA 


En las parturientes, la causa principal de la celulitis pelviana 
es la materia séptica (micrococos, bacilos Ó sus productos), que 
procedente del periné, de la vagina Ú del cuello uterino lacera- 
dos, es absorbida por los linfáticos, y á lo largo de éstos y de los 
vasos sanguíneos pasa al tejido celular y á los ligamentos anchos, 
produciendo inflamación de los ganglios y proliferación del tejido 
conjuntivo que los envuelve. Así que el parto prematuro ó de todo 
tiempo y el aborto, van seguidos á menudo de celulitis por obvias 
razones. En el parto sufre, por ejemplo, el cuello del útero una 
rasgadura vertical en un lado, y la materia séptica que aquí se 
deposita, se esparce rápidamente por la corriente linfática (véase 
capítulo XVI). 

En las nulíparas, la celulitis puede ser originada por las mis- 
mas causas que determinan la peritonitis, esto es, un enfriamiento 
durante la menstruación. 

La peritonitis pelviana, aunque en menor grado, va siempre 
acompañada de celulitis, según ya hemos dicho. De lo anterior- 
mente expuesto acerca de la etiología de las afecciones inflama- 
torias pelvianas, se deduce que las consideramos dependientes de 
algún virus, casi siempre séptico. No creemos que una simple le- 
sión traumática, aparte de la sepsis y de la tensión, pueda ocasio- 
nar un ataque inflamatorio. 


SÍNTOMAS 


La enferma tiene un estremecimiento ó escalofrío y siente do- 
lor en la parte inferior del abdomen, pero no tan intenso como en 
la peritonitis. La frecuencia del pulso y la temperatura aumentan, 
y después que se ha producido la exudación, la enferma suele es- 
tar en la cama con un muslo encogido. 
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SIGNOS FÍSICOS 



















Hay dolor al practicar la palpación del abdomen, y cuando se 3 
ha producido la exudación, se nota abultamiento en un lado del 
útero ó en la fosa ilíaca. e. 

La exploración bimanual, siempre difícil, no revela al princi- 
pio más que aumento del coles y de la sensibilidad ; después de 
sobrevenir la exudación, puede reconocerse el abultamiento que p! 
se forma en los siguientes sitios : : 

1. En un lado del útero, deprimiendo la bóveda de la vagina — 
y empujando aquél hacia el lado opuesto ; q 

2.” En la porción superior del ligamento ancho, y de consi- 
guiente, sin formar abultamiento hacia abajo ; 

3.” En la fosa ilíaca ; | 

4. Muy rara vez detrás del útero ; 

5.” Casi nunca entre el útero y la vejiga. : 

Hemos visto el pus formando prominencia en una región ingui- 
nal sin profundizar en la pelvis, ni estar en relación inmediata 
con la pared lateral del útero. Cuando hay gran cantidad de pus, 
puede notarse la fluctuación haciendo la exploración bimanual ; 
cuando se forma en el centro de una gran exudación inflamatoria, — 
puede reconocerse 6 no una pastosidad obscura, y entonces será 
muy útil practicar una punción exploradora con un aspirador. 

El curso de estas exudaciones inflamatoria y purulenta, se ex- 3 
plica de dos maneras : 

a) Por el trayecto de los linfáticos que van, como hemos dicho, — 
desde el útero por fuera, detrás y entre las capas de los ligamen- 
tos anchos á los colas de la región lumbar. 7 

b) Por las líneas de separación del tejido celular de la pelvis. 
El lector recordará la descripción del tejido celular dada en el $ 
capítulo II, y especialmente las investigaciones de Kónig (pági- q 
na 50). Fundado en ellas y en estudios clínicos, afirma este 
autor. 
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1. Que una exudación en el ligamento ancho cerca de la trompa A 
y del ovario pasa primero á lo largo del psoas y del ilíaco, y cae | 
luego en la verdadera pelvis. | 
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2. Que las exudaciones que empiezan en el tejido celular más 
profundo ó en la cara antero-lateral del cuello del útero, van pri- 
mero por el tejido celular de la verdadera pelvis á los lados del 
útero y de la vejiga; se dirigen luego siguiendo el ligamento re- 
dondo al de Poupart por el conducto inguinal, y dirigiéndose por 
último hacia afuera y atrás llegan á la fosa ilíaca. 

3." Que los abscesos procedentes de la cara posterior del liga- 
mento ancho, ocupan primero la parte postero-lateral de la pelvis 
y después siguen el curso señalado en el primero. 





DIFERENCIAS Y DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL ENTRE LA PERITONITIS 
Y LA CELULITIS PELVIANA AGUDA 


Diferencias: 


Peritonitis pelviana. Celulitis pelviana. 


hal 


. Afeccióninflamatoria principalmente 1. Afeccióninflamatoria principalmente 
del peritoneo pelviano. del tejido celular pelviano. 
Ordinariamente generalizada alrede- 2. Ordinariamente lateral. 
dor del útero. 


1D 





Diagnóstico diferencial: 


Peritonitis pelviana. Celulitis pelviana. 


pu 


1. Dolor muy intenso. . Dolor no tan intenso. 





2. La enferma se ve obligada á tener 2. Ordinariamente sólo tiene la enferma 
las dos piernas levantadas. una pierna doblada. 

3. Induración de forma plana por exu- 3. Exudación dura que forma promi- 
dación, que no forma prominencia nencia en una de las heridas vagi- 
en las bóvedas vaginales, y situada nales. El cuello uterino se halla al 
alrededor del útero, ó abultamiento parecer más corto en el lado corres- 
en la línea media por derrame se- pondiente. 
roso retro-uterino. El cuello del 
útero (porción vaginal) tiene la 
longitud ordinaria. 

4. La exudación nose propaga álo largo 4. La exudación ó el pus se propagan 
del ligamento redondo á la fosa ilía- en direcciones determinadas y ordi- 
ca, pero puede afectar todo el peri- nariamente se hallan localizadas. 
toneo. : 

5. El útero se desvía hacia adelante ó 5. El útero sufre ordinariamente des- 
no cambia de posición. viación lateral. 

6. Los vómitos son frecuentes. 6. Los vómitos son poco frecuentes. 

A menudo, es muy difícil distinguir estas afecciones, así que 
en ciertos casos, el diagnóstico debe ser inflamación pelviana, pro- 
bablemente celular, ó tal vez peritoneal, según lo que se observe. 
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l CURSO Y RESULTADOS 


4 
El proceso inflamatorio desaparece con mucha frecuencia A 
| dejar vestigios. El virus séptico es de poca intensidad para proda- 
! cir efectos nocivos ó provoca una exudación inflamatoria que me- ] 
cánicamente detiene sus progresos y favorece su absorción. La vi- 
talidad y buen estado de los tejidos y la fuerza del virus, dese 
peñan también su papel en el progreso de la afección. La exuda- 
ción puede ser absorbida casi completamente, puede supurar io 
una manera lenta, y sólo en extensión limitada, ó formar un gran 
absceso. Este puede abrirse paso en el intestino ó en la vejiga, E 
dirigirse debajo del ligamento de Poupart, ó hacia arriba detrás 
del riñón. Rara vez se presenta en el periné ó pasa por la escota= 
dura ciática á la nalga. En un caso en que ocurrió así, la enferma. 
se quejaba de un dolor muy profundo justamente sobre la escota- 
dura. 

Debe advertirse lo raro de que estos abscesos perforen el peri-! 
toneo; porque las superficies peritoneales del contenido abdomi- 
nal Eatán en contacto, y á medida que se propaga la inflamación, 
sobreviene una peritonitis que contribuye á adherir con fuerza las 
superficies adyacentes. Cuando penetra el pus en la cavidad peri- 
toneal, provoca una inflamación rápidamente mortal. ' 

Matthews Duncan ha manifestado recientemente que se ob- i 
serva á menudo la albuminuria en la celulitis, pero no en la pe- Í 
ritonitis. En 16 casos de la primera, se hcont en 6 (37,5 por 
100) y no se encontró en 32 de la segunda. E 








MN 
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PRONÓSTICO 
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Depende de la extensión del proceso inflamatorio y de su efecto 
sobre el estado general de la enferma. No se propaga con la rapi- A 
dez que la peritonitis; pero su origen séptico es causa ordinaria- 
mente de inquietud ; la resolución de los depósitos inflamatorios | 
es lenta y la anteflexión patológica que produce, es causa de dis- ó 
menorrea y de esterilidad rebeldes. El pronóstico debe ser siempre y | 
reservado en cuanto á la curación completa. 


M 
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TRATAMIENTO 


El tratamiento general y local son exactamente los mismos que 
para la peritonitis pelviana. La supuración se anunciará con es- 
calofrios, y debe favorecerse por medio de la aplicación de cata- 
plasmas ó irrigaciones calientes. 

Puede ocurrir que supuren sólo una parte ó varias de la exuda- 
ción, formándose varios abscesos en la inflamación celular, y en- 
tonces la punción con el aspirador de Matthieu será muy útil re- 
pitiéndola con precaución. Debe tenerse gran cuidado en desinfec- 
tar la aguja del aspirador con una loción fenicada al 1 por 20, y 
untarla con aceite fenicado al 1 por 20, antes de introducirla. 

Cuando se forme pus en gran cantidad, el tratamiento variará 
según el sitio donde manifieste su presencia. 

1. Si lo hace por encima ó debajo del ligamento Poupart, en 
la nalga ó detrás del riñón, habrá que hacer una amplia abertura 
con las precauciones listerianas y colocar un tubo de desagiie. 
Los resultados de este procedimiento son admirablés. 

2. Si forma prominencia en la pared superior de la vagina, 
debe evacuarse de la manera siguiente : se introduce el espéculo 
de Sims y se abre la cavidad del absceso con el termo-cauterio de 
Paquelin, puesto al rojo obscuro, se ensancha luego la abertura 
para poder introducir dos tubos de desagiie bastante gruesos y 
se hacen irrigaciones diarias de la cavidad con una loción fenica- 
da débil al 1 por 100, ó de ácido bórico al 1 por 30. Si la supu- 
ración es muy abundante, debe recogerse en tapones de algodón 
sublimado que se colocan sobre la vulva, los cuales pueden sus- 
tituirse con hilas ó con estopas en las casas de pocos recursos. 

Los tubos de desagiie deben ser dobles y estar provistos de un 
trocito de goma colocado en ángulo recto en su extremidad, para 
evitar que se introduzcan. Los tubos rectos pueden sujetarse por 
medio de un punto de sutura al borde de la incisión. El práctico 
encontrará muy á menudo restos de celulitis caracterizadas por 
una tumefacción difusa en las bóvedas vaginales. En estos casos 
son útiles los vejigatorios en la región ilíaca, los tapones de gli- 
cerina y las duchas calientes (véase Ovaritis crónica). 
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EFECTOS DE LA PERITONITIS PELVIANA Y DE LA CELULITIS SOBRE EL ÚTERO 


Es sensible que las desviaciones uterinas hayan ocupado tanto 
la atención en ginecología durante los últimos años. Queremos. 
decir con esto, que muchos las consideran como estados patológi- 
cos, suficientes por sí solos para explicar síntomas como el do- 
lor, la leucorrea y hasta la dismenorrea y la esterilidad, siendo 
un hecho perfectamente demostrado que aquellas dependen, en 
muchos casos, de peritonitis ó celulitis anteriores, de las que son 





Fig. 115.—Adherencias peritoneales que desviaron el útero lateralmente ( Heitzmann). 


simples signos físicos, constituyendo, por lo tanto, lesiones se- 
cundarias de menos importancia que la inflamación pelviana pri- 
mitiva. 
Estas desviaciones pueden dividirse en dos grupos : 
A. Las ocasionadas por la peritonitis pelviana. 
B. Las ocasionadas por la celulitis pelviana. 


A.— Desviaciones ocasionadas por la peritonitis pelviana. 


La linfa derramada y las bridas peritoneales que se forman á 
consecuencia de la peritonitis, hacen que el útero contraiga adhe- | 
rencias con el peritoneo rectal (retroversión y retroposición) 6 
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más rara vez con el vesical (anteversión) : algunas veces sufre una 
torsión sobre su eje mayor, y otras se une á un asa intestinal que 
le rodea. Las figuras 113, 114 y 115, demuestran estas altera- 
ciones. 

El diagnóstico de dichas adherencias se hace por medio de la 
exploración digital practicada por el recto en los casos de retro- 
versión, y por la bóveda vaginal anterior, en los de anteversión. 
En el primer caso se nota la inmovilidad del útero, y si se em- 
puja este órgano hacia arriba para reconocerlo con la mano apli- 
cada al abdomen, se verá que la reposición es imposible, ó que si 
se consigue en parte, se reproduce en seguida la desviación. Algu- 
nas veces el útero en retroversión, cuando no está aumentado de 
volumen, se coloca difícilmente en su sitio, 4 causa de la cohesión 
del peritoneo que reviste su cara posterior con el situado detrás, 
y esta circunstancia no debe olvidarse. No conviene emplear la 
sonda en los casos con adherencias, porque al manejarla pueden 
romperse las vasculares, y la hemorragia determinar la formación 
de un hematocele con peritonitis pelviana consecutiva. 


B.—Desviaciones ocasionadas por la celulitis pelviana. 


Son dos a) lateroversión y b) anteflexión patológica debida á 
la celulitis útero-sacra. 

a) La lateroversión es resultado de la celulitis de un ligamento 
ancho, de la absorción consecutiva del exudado inflamatorio y de 
la cicatrización del ligamento. 

El diagnóstico de esta alteración es fácil. Hay 4 menudo una 
rasgadura del cuello uterino en el lado correspondiente á la des- 
viación, asi como cicatrices en la bóveda vaginal con desviación 
coincidente del cuello uterino. Haciendo la exploración bimanual 
se percibe el útero dirigido 4 un lado, fijo y su cuerpo á veces en 
lateroflexion, como si fuese sobre el cuello. La desviación bima- 
nual del útero hacia el lado opuesto al de la afección ocasiona do- 
lor. La patología de esta lateroversión, es en muchos casos la si- 
guiente : una celulitis probablemente séptica originada en una 
rasgadura del cuello uterino, después del parto, se propaga por 
intermedio de los linfáticos á la base del ligamento ancho, donde 
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determina derrame de linfa ó quizá formación de pus, y por últi- 


mo, la resolución incompleta y las cicatrices mencionadas. 


b) La anteflexión patológica debida ú la celulitis útero-sacra es ] 
una de las lesiones más importantes, más rebeldes y peor com- 
prendidas. Después de una celulitis de los ligamentos útero-sacros 
ó de sus inmediaciones, terminada por la formación de adheren- 
cias que inmovilizan el útero, la acción de la presión intra-abdo- 
minal, determina la anteflexión (véase capítulo XXXII, Des- 
viaciones del útero). Esta celulitis suele ser resultado del aborto — 
mas rara vez del parto ; se observa con frecuencia en las nulípa- 
ras y puede en algunos casos ser debida á enfermedades zimóti- 


cas de la niñez. 


Se diagnostica por medio de la exploración vaginal, encontrán- / 
dose el cuello uterino elevado á causa de estar rechazado hacia 
atrás y manifestarse ordinariamente hacia abajo y adelante. El - 


cuerpo del útero se nota á través de la bóveda anterior y la explo- 


ración bimanual permite reconocer la anteflexión, como se repre- 
senta en la fig. 38. A través de la bóveda posterior de la vagina se 
percibe la tumefacción é inmovilidad del tejido inmediato á los li- 
gamentos útero-sacros Ó de estos mismos que siguen una dirección 
antero-interna. La exploración rectal proporciona datos muy im- 
portantes, haciendo reconocer con más claridad la tumefacción, 
señalar con mayor exactitud la anteflexión y descubrir la existen- —' 


cia de la ovaritis ó de alguna otra induración inflamatoria. 


El grado de inmovilidad debe apreciarse por medio de la ex- Í 
ploración bimanual del útero, lo cual sirve para el pronóstico. A — 
menudo, la celulitis afecta un lado sólo del tejido paramétrico y 
produce la desviación del útero hacia la extremidad posterior de bh 


uno de los diámetros oblicuos de la pelvis. 


Volveremos á ocuparnos de los síntomas y tratamientos de es- 
tas alteraciones de la posición del útero, en el capítulo dedicado á EN 
ellas especialmente ; pero desde luego infiérese de lo expuesto, que A 
su tratamiento debe ser sencillamente el que corresponde á la e Ñ 


ritonitis y celulitis crónica. 
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PARAMETRITIS CRÓNICA ATRÓFICA 


Hemos descrito algunos de los efectos de la peritonitis y celu- 
litis pelviana aguda, que determinan retroversiones y anteversio- 
nes patológicas. W. A. Freund, de Strasburgo, ha llamado la 
atención sobre un proceso inflamatorio del tejido conjuntivo de la 
pelvis, análogo á los anteriores en algunos de sus resultados, pero 
que se diferencia por carecer de período agudo, y al cual se ha de- 
nominado parametritis crónica atrófica, circunscrita y difusa. Sus 
investigaciones son muy importantes, porque explican resultados 
atribuídos ordinariamente á simples desviaciones del útero 0 á 
trastornos patológicos del cuello uterino, y proporcionan una base 
para el tratamiento, demostrando, al menos en muchos casos, la 
inocuidad de los pesarios. 


a.—Parametritis crónica atrófica circunserita. 


Naturaleza. — Proceso inflamatorio crónico circunscrito, que 
afecta principalmente las expansiones aponeuróticas del tejido con- 
juntivo no adiposo, y determina alteraciones análogas á las de la 
cirrosis en el hígado, bazo y riñón. 

Etiología.—La causa primitiva puede residir en la vejiga, en el 
recto ó en el útero. En el primer caso, el punto de partida es un 
proceso ulceroso que determina una paracistitis crónica atrófica 
(inflamación del tejido conjuntivo inmediato á la vejiga); desde 
los lados de este órgano la induración inflamatoria se propaga ha- 
cia fuera y adelante, y al atrofiarse, por último, el tejido conjun- 
tivo, produce la desviación del útero en dirección opuesta, es de- 
cir, que la parametritis izquierda es causa de una retroflexión á la 
derecha y viceversa. 

Sila causa primitiva depende del recto, el origen suele ser una 
ulceración disentérica ó folicular simple, situada al nivel del plie- 
gue anterior de la membrana mucosa que forma parte del tercer 
esfínter. La inflamación celular se propaga á los ligamentos útero- 
sacros, y provoca la anteflexión patológica. Este proceso por en- 
fermedad del recto no ha sido observado con mucha frecuencia en 
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Inglaterra, pero creemos que merece ser objeto de investigaciones 
clínicas y patológicas. 

Freund refiere dos interesantes autopsias de mujeres cloróticas, 
de diecinueve y veintitrés años respectivamente, en las que observó 
que el corazón, las grandes arterias y los riñones eran hipoplásti- 
cos (insuficientemente desarrollados) y los ovarios pequeños y: 
quísticos, encontrando además una peritonitis pelviana crónica en 
el fondo de saco de Douglas, una ulceración foliculosa por encima - 
del tercer esfínter, y paraproctitis crónica (inflamación crónica 
del tejido conjuntivo peri-rectal) con acortamiento de los ligamen- : 
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tos Útero-sacros. 

Las rasgaduras del cuello son la causa principal procedente dell 
útero ; desde ellas la inflamación se propaga á lo largo de la base 
del ligamento ancho, por detrás del cuello y hacia abajo hasta la - 
bóveda vaginal. La atrofia y cicatrización de las induraciones infla- — 
matorias crónicas provocan, por último, desviaciones del útero, ó 


AS 


compresión de las venas, y, como consecuencia, catarro del cuello — 
uterino con dolores reflejos, debidos á alteraciones de los filamen- 
tos del gran simpático, que se distribuyen por el tejido conjuntivo. 

El diagnostico se hará valiéndose de una exploración minuciosa 
(vaginal, rectal y bimanual), que revelará la induración debidaá 
la parametritis crónica y la desviación uterina consecutiva. Habrá 
que investigar, además, si la lesión inicial reside en la vejiga, en el 
recto ó en el útero. / 


C.— Parametritis crónica atrófica difusa. 


La patología de esta variedad, no es tan clara como la de la | 
circunscrita. Oréese que empieza en la base de los ligamentos an- j 


uréteres se retuercen. Existe hinciesis catarral de la uretra, del 
cuello de la d. y del recto, y el útero al EN aumentad 3 


de Falopio > los ovarios se atrofian ceilaa la ea se acor-' 
ta, y los genitales externos se arrugan y contraen. 


| 
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Haciendo el examen microscópico, se ha encontrado perineuri- 
tis de los plexos del trisplánico, que se distribuyen por el tejido 
conjuntivo (H. W. Freund). La etiología es obscura. Puede ser 
debida la enfermedad á excesos sexuales, 4 embarazos repetidos, 
4 á la lactancia prolongada, cuando se trata de mujeres con hi- 
poplasia de los órganos genitales y de los vasos sanguíneos. 

El diagnóstico se funda en la exploración bimanual detenida, y 
en la determinación de los fenómenos descritos, teniendo en cuen- 
ta los antecedentes y condiciones de la menstruación (primero, 
abundante y dolorosa, y después escasa ), y los procesos catarra- 
les desarrollados en la vejiga, en el cuello del útero y en el 
recto. 

Las dos formas de parametritis atrófica, dan origen á trastornos 
reflejos por alteraciones inflamatorias y compresivas de los fila- 
mentos del gran simpático, que pueden dividirse en tres grupos, 
que denominaremos de histeria simpática, espinal y cerebral. 

En el primero, se observan neuralgias del estómago y de los 
intestinos, dolores vesicales y renales, palpitaciones cardíacas y 
trastornos respiratorios. 

En el grupo espinal, se observan puntos dolorosos sobre las 
apófisis espinosas de las vértebras cervicales, dorsales y lumbares, 
que pueden irradiar lateralmente y producir dolores en las extre- 
midades, provocando, por último, parálisis histéricas., 

En el grupo cerebral, hay neuralgia del quinto par, hemicrá- 
nea y dolores fijos terebrantes. 

El pronóstico es bastante favorable en la forma circunscrita; 
pero poco halagiieño en la difusa. 

Tratamiento. — En la forma circunscrita, debe combatirse, en 
lo posible, la causa (en la vejiga, recto, y cuello del útero). Las 
duchas vaginales calientes y el amasamiento bimanual, para favo- 
recer la absorción, y, en algún caso, el estiramiento de los fila- 
mentos nerviosos (como en la operación de Nussbaum, para la 
clática), han dado buenos resultados. La operación de Emmet 
(sutura de las laceraciones del cuello uterino), puede ser bene- 
ficiosa. 

La utilidad del tratamiento de las desviaciones uterinas, por 
medio de los pesarios, es evidente. 






212 TRATADO DE GINECOLOGÍA 


En la forma difusa, y cuando se presentan los síntomas nervio- 


de potasio. Para combatir las neuralgias, debe ensayarse la co- 
rriente eléctrica constante y el amasamiento metódico, y para la 
parálisis, la corriente interrumpida. | 
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HEMATOCELE PELVIANO Y HEMATOMA : NEOPLASIAS DEL PERITONEO 
PELVIANO Y DEE TEJIDO CONJUNTIVO 


Bibliografía. 


HuxaroceE ano HaematomMa. — Aitken, Lauchlan — Case of Pelvic Heematocele : 
Ed. Med. J., 1862, p. 104. Bandl— Die Krankheiten der Tuben, etc., Billroth's 
Handbuch: Stuttgart, 1879. Barbour — The Diagnosis of Advanced Extra- 
uterine Gestation after the Death of the Foetus: Edin. Med. Jour., 1882. 
Barnes — Diseases of Women: London, 1878, p. 580. Bernutz and Goupil — 
Clinical Memoirs of the Diseases of Women, Vol. IL: New Syd. Soc., 
Meadow's Tr., 1866. Bernutz— Hématocele utérine: Archiv. de Tocologie, 1884, 
p. 978. Bourdon — Tumeurs fluctuantes du petit bassin: Rev. Méd., 1841. 
Credé—Monatsschrift f. Geburtskunde, Bd. IX., S. 1. Duncan, Matthews — 
Uterine Heematocele: Ed. Med. J., 1862, p. 418: Diseases of Women, Chur- 
chill, Lond., 1883. Dúvelius — Beitrag zur Lehre von der operativen Behand- 
lung des Heematoma periuterinum extraperitoneale: Archiv fir Ginákologie, 
Bd. XXIITI., S. 107. Freund — Die Gynikologische Klinik: Strassburg, 1885. 
Fritsch — Die retrouterine Hematocele : Volkmann's Sammlung, No. 56. 
Gusserow — Ueber Hematocele periuterina: Arch. fúr Gynák., Bd. XXIX., 
Hft, 3. Hart and Carter — The Frozen Sectional Anatomy of advanced Extra- 
uterine Gestation: Ed. Med. Jour., Oct. 1887. Hunter, Wim. — Intraperitoneal 
Blood Transfusion and the Fate of Absorbed Blood: Journal of Anat. and 
Phys., 1887. Imlach— Pelvic Heematocele treated by Abdominal Section: Brit. 
Med. Jour., 1885, I., 983; and 1886, I., 339. Kuhn—Ueber Blutergússe in die 
breiten Mutterbánder und in das den Uterus umgebenden Gewebe: Zurich 1874. 
M'Clintock— Diseases of Women: 1853. Macdonald, Angus —Uterine Homato- 
cele, Ed. Med. J., Jan., 1883. Martin — Das extraperitoneale periuterine 
Hámatom: Stuttgart, Enke, 1881. Velaton—(Gaz. des Hópitaux, 1851 and 1852. 
Olshausen — Ueber Heematocele und Heematometra: Arch. fúr Gynák., Bd. L., 
S. 24. Pelletan—Clinique Chirurgicale: Paris, 1810. Priestley, W. O.—Pelvie 
Heematocele: Reynolds'System of Med., Vol. V., p. 783. Schrader — Handbuch 
der Krankheiten, etc.: Leipzig, 1878, S. 453. Ueber die Bildung der Hseemato- 
cele retrouterina und anteuterina: Arch. f. Gyn., Bd. V., S. 348. Simpson, 
Sir J. Y. — Periuterine or Pelvic Heematocele, Collected Works, Vol. 11L., 
p. 121: A. « C. Black, Edinburgh. Tait, Lawson — Lectures on Ectopic 
Pregnancy and Pelvic Heematocele: Birmingham, 1888. Tilt — Pathology and 
Treatment of Sanguineous Tumours, Lond., 1853. Voisin — De Vhématocéle 
Rétro-utérine: Thése, Paris, 1858. Traité de l hématocéle: Paris, 1860. Zueifel— : 
Zur Behandlung der Blutergissse hinter der Gebármutter: Archiv. f. Gyn., 


214 TRATADO DE GINECOLOGÍA 


Bd. XXIT., S. 185. Zur Behandlung der Blutergússe hinter der Gebármutter: 
Arch. f. Esmák. , Bd. XXIIT., S. 414. Véase también el indice bibliográfico del - 
apéndice. 


Hematocele pelviano y hematoma. 


Consideraciones preliminares. — La abundante circulación veno- b ¿ 
sa de los órganos pelvianos, las congestiones que provoca la mens- [Ha 
truación, el flujo sanguíneo que acompaña mensualmente la rotu- 
ra de la vesícula de Graaf, y, sobre todo, la rotura y despren= 
dimiento del producto de una gestación extra-uterina de poco 
tiempo, hacen que las mujeres estén muy expuestas á sufrir he- 3 Ml 
morragias en la cavidad de la pelvis. Sorprende verdaderamente, 
que hasta el año de 1850 no llamara este hecho la atención delos 
ginecólogos, siendo Nélaton quien le concedió primero la debida. 
importancia, por más que Recamier (1831), Bourdon, Velpeauy 
Bernutz, habían observado algunos casos que describieron con las 
denominaciones de «hemorragia por aneurismadel ovario», y «quis- 
tes sanguíneos de la cavidad pelviana». Nélaton, había diagnos- 
ticado el caso á que nos referimos de absceso, y al hacer la punción 
con el bisturí, la copiosa salida de coágulos de sangre por la inci- 
sión, demostró su verdadera naturaleza de modo indudable. Des- 
de entonces, el hematocele pelviano figura, en ginecología, como 
un síntoma grave é importante. | 












Terminología. — La hemorragia es intra ó extraperitoneal; pero 
pueden observarse ambas variedades. La terminología no está aún 
bien determinada. «Hematocele », quiere decir hemorragia en la Xx 
cavidad peritoneal; pero puede emplearse la denominación de 
«hematocele pelviano», para incluir ambas variedades, añadiendo ' 
«intraperitoneal» ó «extraperitoneal», cuando puede hacerse el 
diagnóstico. La palabra «hematoma», se usa algunas veces en lu- 
gar de «hematocele extraperitoneal». La de «hematocele retro- 


uterino», cuando se pS claramente el abultamiento detrás del Ñ 
útero. E 
Naturaleza. — Derrame de sangre en el peritoneo pelviano 6 enel 
tejido conjuntivo. — El hematocele pelviano no constituye una en- 3 
fermedad. Es sólo un síntoma de algún estado patológico preexis- y 
tente en los órganos pelvianos, como lo es la hemoptisis respecto , 
de ciertos estados pulmonares. | 
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ANATOMÍA PATOLÓGICA 


Nuestros conocimientos acerca de este punto son muy defec- 
tuosos, aunque se ha adelantado mucho últimamente con las ob- 
servaciones hechas en las operaciones de laparatomía, y sobre todo 
con la reciente publicación de la obra admirable de W. Hunter. 
De los experimentos de transfusión intra-peritoneal de sangre en 
animales inferiores, ha deducido este autor las siguientes conclu- 
siones : 

(Los resultados de los anteriores experimentos, prueban de una 
manera decisiva que en la cavidad peritoneal, al menos, el efecto 
de la sangre extravasada no es sólo enteramente local, como hasta 
aquí se había supuesto, sino que, por el contrario, una proporción 
muy considerable, á veces grande, de glóbulos rojos, puede subs- 
traerse por completo del foco localizado y ser absorbida princi- 
palmente por los linfáticos del diafragma, penetrando en la circu- 
lación, donde continua durante cierto tiempo desempeñando sus 
funciones como antes. 

» La rapidez con que se verifica esta absorción es siempre rela- 
tiva y absolutamente mayor durante las primeras horas posterio- 
res al derrame, sobre todo cuando se trata de sangre pura ; pero 
la absorción se prolonga durante veinticuatro horas Ú más, según 
la cantidad del derrame. 

» El aumento máximo se alcanza al tercero ó cuarto día des- 
pués de la inyección, dependiendo el tiempo en parte de la canti- 
dad de sangre que se emplea en la transfusión, y en parte de su 
A O A 

«La absorción efectiva de glóbulos que se verifica durante las 
primeras horas posteriores á la transfusión, nunca puede deter- 
minarse exactamente por la numeración de los glóbulos en la san- 
gre circulante, y menos aún por la apreciación de la hematoglo- 
bulina, porque á causa de la exudación serosa que se produce 
siempre en el abdomen, como resultado inmediato de la inyec- 
ción, el número de glóbulos que puede contarse aparece siempre 
muy aumentado, y sólo después que la serosidad derramada, junto 
con la inyectada, ha sido reabsorbida, y esta última ha desapare- 
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cido de la corriente circulatoria, puede demostrarse la verdadera 
absorción de los glóbulos... .... +: AS h 

» A las pocas horas de la inyección se produce siempre una li-. 
gera reacción inflamatoria, que se traduce por una exudación de á 
serosidad, que contiene leucocitos y es más ó menos acentuada, 
según el grado de irritación. Dura muy poco, cesando general- 
mente en el transcurso de las primeras horas, siendo entonces re- 
absorbida y penetrando en la corriente circulatoria, junto con el - 
suero de la sangre inyectada. 

»La irritación producida por la presencia de coágulos, suele 
traer más consecuencias, siendo seguramente de más duración ;. 
sin embargo, la inflamación resultante es casi siempre localizada, 
y en ningún caso, al menos de los observados en estos experinend | 
tos, acarreó peligro para la vida. y 

»Las extravasaciones sanguíneas, acerca de las cuales sólo ne- 
cesitamos hacer aquí algunas consideraciones, se presentan con : 
más frecuencia en las inmediaciones de los órganos genitales fe- 
meninos, y están relacionadas con estados patológicos de los 
mismos. E 

»Si la extravasación se verifica extraperitonealmente, es decir, 
entre las capas del ligamento ancho, como suele suceder en la 
mayor parte de los casos, se encontrarán evidentemente la mayor. 
parte de las condiciones, sobre todo en lo que se refiere á los lí- 
mites más ó menos circunscritos de la sangre extravasada, para fa- 
vorecer la rápida coagulación de ésta en masa. Como la absorción 
de los corpúsculos de la sangre que ha de ocurrir entonces, sólo 
puede verificarse por los conductos linfáticos de la pelvis, á través 
de los cuales ha de ser muy pequeña, la mayor parte de aquellos, 
sólo ejercerá acción local. $ 

»Por el contrario, si el derrame de sangre se produce no sólo 
extraperitonealmente, sino también en parte, dentro de la cavi- 
dad peritoneal, el destino ulterior de la sangre será diferente. Su: 
coagulación se retardará más 6 menos y su absorción será favore- : 
cida por la acción especial del diafragma. | 

»La distribución de la sangre en tales casos, se verificará en 
primer término por las inmediaciones de los órganos pelvianos, 
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rigirla entre las asas intestinales. El papel que desempeña el dia- 
fragma en la absorción, cuando se trata de animales, en los que 
la cantidad de sangre inyectada es muy grande en relación con 
el tamaño del abdomen, aparece muy claro; pero no sucede lo 
mismo en la especie humana, porque la cantidad de sangre pue- 
de ser muy pequeña comparada con la capacidad abdominal y 
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Fig. 116. — Hematoma que se notaba como un tumor retro-uterino, en un caso de embarazo 
extraeuterino, en el ligamento ancho derecho (Hart y Carter). 


porque el líquido sanguíneo se halla situado generalmente en la 
parte más distante del diafragma. Será pues, de interés, determi- 
nar la parte que desempeña el diafragma en la absorción de pe- 
queñas cantidades de sangre. 
»En dos conejos, en los que experimentaba, y que murieron de 
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veinticuatro á treinta y seis horas después de la inyección, se 


observó que la inflamación era más intensa en la cara inferior del 
diafragma y en la superior del hígado, entre las cuales se exten- A 
día una capa espesa de linfa fibrinosa, que en ciertos puntos pre- 
sentaba nódulos mayores de fibrina y leucocitos, pareciendo im- 
dicar que el virus séptico introducido, había obrado con más vi- 


rulencia en el sitio de la absorción». 


Ya hemos dicho que haciendo el examen poco tiempo después — 
de la inyección, se encuentra la sangre líquida con más abundan- — 
cia en las inmediaciones de esos órganos (1). Es de la mayorim- 
portancia patológica, advertir que en grandísimo número de casos % 





Fig. 117. — Hematocele retro-uterino. El fondo de saco de Douglas no estaba obliterado antes Ñ 


(Schroeder). 


se han encontrado enfermedades en los ovarios. Las alteraciones 


de las trompas de Falopio (dilatación y ocupación de su cavidad E 


por sangre ó pus), son menos comunes. 


La sangre derramada experimenta ciertos cambios con el trans- | 
curso del tiempo, encontrándose como restos de aquélla crista- 
les de hematina, corpúsculos granulares y gotas de grasa. En casi $ 
todos los casos de curación es absorbida enteramente. En los casos EN 


de embarazo tubario, en los que se ha practicado la laparotomía, - 

se ha observado que la sangre derramada, tenía mayor gravedad 

específica y manchaba más profundamente las esponjas. 
(1) Loc. cit., págs. 461 y 465. 
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En los derrames extraperitoneales, el papel que desempeña la 
sangre extravasada, es en gran parte local, formándose un coágu- 
lo en el tejido conjuntivo, donde se encuentran grandes porcio- 
nes de cristales de hematina. 

La deducción práctica de todo esto es que en los derrames intra- 
peritoneales no puede hacerse casi siempre nada más que esperar 
que se absorba la sangre. Los embarazos tubarios requieren la 
laparotomía en la mayor parte de los casos. En los derrames extra- 
peritoneales, el pronóstico inmediato es mucho menos grave por- 
que ordinariamente sobreviene la curación completa. 


ETIOLOGÍA — ORÍGENES DE LA HEMORRAGIA Y VARIEDADES 


El cuadro que va á continuación, demuestra que el hematocele 
pelviano es más común en las mujeres que se hallan entre los 
veinticinco y treinta y cinco años de edad, es decir, en su época 
de más vigor menstrual y sexual. En 43 casos, las edades fueron 
las siguientes, según Schroeder : 


En 3casos ó sea 7,0 por 100, las edades fueron. ...... 22,25 
A a gra Sy TI 25,30 
13 = 30,2 — — A UCA IA 30,35 
9 = 20,9 — — A 35,40 
3 — 70 — — O ds 40,43 
¡ARES A E A OS 


Es más común en las mujeres que han parido. Respecto á su 
frecuencia, hay gran diversidad de opiniones. Olshausen cree que 
representa el 4 por 100 de todas las enfermedades ginecológicas, 
mientras Schroeder la aprecia sólo en un 7 por 100. 

Las causas principales de hemorragia y sus orígenes anatómi- 
cos, son los siguientes : 

1." Causas predisponentes. — La menstruación profusa, el ejer- 
cicio violento, como el baile durante la menstruación, el coito 
violento durante el período menstrual, las várices de las venas 
subperitoneales, la púrpura, el escorbuto y la hemofilia. 

2.” Origenes anatómicos. a) Peritoneo pelviano. — Puede haber 
rotura de las venas del plexo pampiniforme ó de las situadas de- 
bajo del peritoneo uterino. En el primer caso se derramará la san- 
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gre directamente en la cavidad peritoneal ó pasará primero entre 


las capas del ligamento ancho, quedando allí enquistada ó abrién- 


dose paso en la cavidad porton La hemorragia, según Vir-. 
chow, puede proceder de los vasos desarrollados en las falsas 


membranas de la peritonitis pelviana. Credé, de Leipzig, cita un 


caso en el que hizo la punción de un tumor y salió primero sero= 
sidad, después serosidad teñida de sangre y por último sangre; | 
á los dos días una nueva punción dió salida, primero, á sangre | 


pútrida, y luego, 4 sangre pura en abundancia. 





: e 
Fig. 118. — Derrame sanguíneo copioso ante y retro-uterino. 


b) Tejido conjuntivo. — También puede ocurrir en él la rotura 


de las venas. 


c) Utero.— En la menorragia puede haber regurgitación de 
sangre del útero á lo largo de las trompas de Falopio dilatadas. - 
La rotura de un embarazo extra- uterino intersticial, es otra causa 


de hemorragia. 


d) Trompa de Falopio.—La sangre puede proceder de la 0) 
brana mucosa hiperémica de este órgano y penetrar en la cavidad 
peritoneal. El hematocele es 4 menudo consecutivo á la rotura pre- 
coz intraperitoneal de un embarazo tubario (fig. 119). Cuando - 
el embarazo se desarrolla entre las capas del ligamento ancho, eN 


resultado es la formación de un hematoma. 
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e) Ovario. — La hemorragia depende de la rotura de vasos 
congestionados ó de folículos de Graaf. 
De todas estas causas, la rotura de las venas infra-peritoneales 
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Fig. 119.— Hematocele reciente en el fondo de saco de Douglas por rotura de una bolsa embrio- 
-—naria situada en éste. El útero, cuya cavidad no está cortada, se hallaba intimamente incor= 
porado á la pared anterior de la bolsa (Barbour). 


y de los embarazos tubarios, son las más frecuentes. El lector 
comprenderá ahora claramente la naturaleza sintomática del he- 
matocele. 
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SÍNTOMAS 






















Los principales son menorragia, invasión brusca, anemia agu-. 
da, dolor. El pulso se debilita por la pérdida de sangre y la tem- 
peratura no es superior á la normal. La menorragia no se presen-- 
ta siempre y la anemia puede no ser muy pronunciada ; á veces | 
las enfermas sufren un desfallecimiento repentino. Cuando se pre- 
senta una hemorragia copiosa por rotura de un embarazo extra- 
uterino, los síntomas suelen parecerse á los de la intoxicación por. 
un veneno irritable ; invasión brusca, postración y vómitos. Sin 
embargo, la anemia aguda hará pensar en alguna hemorragia in- 
terna, debiendo entonces investigarse el estado de la menstrua- 
ción y practicar después la exploración bimanual. En el embara- 
zo tubario puede eliminarse la caduca por el útero antes de veri-. 
ficarse la rotura. q 

En el hematocele retro-uterino suele haber micción frecuente y 
dolorosa y dificultad en la evacuación de los intestinos. Algunas 
veces se observa retención de orina. 


SIGNOS FÍSICOS 


Varían según que el derrame sea intra ó extraperitoneal. d 

Hematocele intraperitoneal.— Cuando la sangre se derrama cer- 
ca del fondo del saco de Douglas, se observarán los siguientes sig- 
nos característicos. La percusión abdominal demostrará que exis- $ 
te macicez y el reconocimiento vaginal hará percibir un tumor 
voluminoso, de tamaño variable, desde el de una bola de billar al 
de una cabeza de niño, que llena algunas veces gran parte de la 
cavidad pelviana ; el orificio uterino se halla comprimido inmedia- 
tamente detrás de la sínfisis, dirigido hacia abajo y 4 menudo casi ' 
inaccesible (figs. 117 y 119). El mejor procedimiento para llegar 
á él consiste en dirigir la superficie palmar del dedo índice hacia 
la sínfisis é introducirlo lo más arriba posible. Haciendo la explo- 
ración bimanual, se nota muy distintamente el fondo del útero detrás 
de las paredes abdominales y por encima de los pubis á uno ú otro. 
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La introducción de la sonda, confirma la posición del útero, pero 
por regla general no es necesaria. 

Hematocele extraperineal : Hematoma pelviano.—Cuando la san- 
gre se derrama entre las capas de uno de los ligamentos anchos, 
se notan : desviación del útero hacia el lado opuesto, macicez 
circunscrita, percutiendo á uno ú otro lado de la región hipogás- 
trica y abultamiento más ó menos acentuado en las bóvedas late- 
ral ó posterior de la vagina (fig. 116). Cuando el derrame es peri- 
uterino, la macicez abdominal es más extensa y el abultamiento 
de las bóvedas vaginales se observa alrededor del útero. La peri- 
tonitis pelviana suele desarrollarse á consecuencia del derrame 
intraperitoneal. 

Todo cuanto hemos expuesto hasta aquí, se refiere al recono- 
cimiento de una hemorragia intrapelviana, que sólo constituye 
un sintoma ó signo de otra lesión. El diagnóstico de esta, excep- 
to cuando se trata de un embarazo extra-uterino, se halla fuera 
del alcance de nuestros conocimientos clínicos. 


DIAGNÓSTICO Y DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL 


El hematocele pelviano necesita ser diferenciado de 


La peritonitis pelviana seguida de derrame seroso en el fondo de 
saco de Douglas ; 

La celulitis pelviana ; 

Los fibromas de la pared posterior del útero ; 

Los quistes ováricos situados detrás del útero; 

Los embarazos extra-uterinos ; 

La retención de sangre en un cuerno de un útero mal conformado; 

La retroversión del útero en estado de gestación 4 fuera de él. 


Sólo nos ocuparemos ahora del diagnóstico diferencial con la pe- 
ritonitis y la celulitis pelviana, porque los demás serán explica- 
dos en los lugares respectivos. 

En estas dos afecciones, puramente inflamatorias, se presentan 
desde el principio síntomas inflamatorios sin antecedentes de in- 
vasión brusca, menorragia ó señales de hemorragia interna. La 
diferencia de la etiología entre el hematocele y la peritonitis , con- 
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del caso EN el dato más nonaadl 


CURSO Y RESULTADOS 


A E A ss AR RA Ei 2 





En muchos casos (*/, según Voisin) la sangre derramada se — 
absorbe enteramente en un período que varía de dos á diez meses. ' 
El tumor, con su contenido purulento, ó lleno parcialmente de - 
coágulos, puede abrirse en el recto, en la vagina ó en la cavidad 
peritoneal, sobreviniendo en este último caso una peritonitis 








mortal. 3 
Cuando el derrame sanguíneo es muy grande, Busta determi- 
nar rápidamente la muerte. 


PRONÓSTICO 


Respecto á la vida puede, por regla general, establecerse en se- 
guida. Los casos de más funestos resultados son los de embarazo 
extra-uterino y aquellos en los que no hay adherencias peritonea- 
les que limiten el derrame de sangre. Una vez declarada la peri- 
tonitis, es el que corresponde á la misma afección desarrollada en | 
la A $ 


TRATAMIENTO 


1. Al principio de la hemorragia. 

2.” Cuando sobreviene la supuración. q 

1. Al principio de la hemorragia.—El tratamiento tiene que ser 
espectante y limitarse á recomendar á la enferma que permanezca 
en reposo absoluto, á la aplicación de vejigas de hielo en el abdo- 
men y de inyecciones de ergotina en la nalga. Las vejigas de ; 
hielo deben tenerse aplicadas durante varios días, porque así se 
disminuye el peligro de la peritonitis consecutiva. Si la enferma 
cayese en estado de colapso, habrá que recurrir á los estimulantes 
y á las inyecciones hipodérmicas de éter sulfúrico 4 de alcohol. 
Las cataplasmas grandes de harina de linaza, aplicadas al abdo= 
men, pueden ser útiles como derivativas y para calmar los vó- 
mitos. ] 
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En la mayor parte de los casos, el origen de la hemorragia es 
desconocido, y el estado actual de nuestros conocimientos no nos 
permite establecer reglas fijas acerca de cuándo debe abrirse la 
cavidad abdominal para reconocer y combatir la causa de aque- 
lla. Sin embargo, en la rotura de los embarazos tubarios se ha 
practicado la laparotomía y la ligadura de la trompa á ambos 
lados de la rotura. Lawson Tait ha hecho con buen éxito esta 
Operación cuarenta y dos veces, y siempre algún tiempo después 
de la rotura. Sinclair Hermann y Berry Hart en Inglaterra y 
Jobhnstone en América, la han practicado también felizmente. 

Martin ha practicado la laparotomía en cuatro casos con buen 
resultado. Su procedimiento es el siguiente : Hace la abertura del 
abdomen, incinde la bolsa, extrae los coágulos, liga los vasos y 
establece el desagiie. Siempre que sea posible, la abertura de la 
bolsa debe unirse por medio de suturas á la herida abdominal. 
Imlach, de Liverpool, ha referido casos en los que también ha 
practicado la laparotomía y la ligadura de las trompas de Falopio; 
de modo que cada vez se extiende más la idea de intervenir acti- 
vamente por medio de la operación abdominal. Zweifel ha hecho 
en varios casos la incisión del tumor por la vagina, extrayendo 
los coágulos y estableciendo el desagiie de la cavidad. En el he- 
matoma, cuando la absorción es muy lenta, Grusserow ha obtenido 
buenos resultados haciendo la incisión por la vagina y lavando y 
desaguando la cavidad. Si la absorción va progresando, el trata- 
miento es el mismo que para la peritonitis pelviana. 

2.2 Cuando ha sobrevenido la supuración. — Debe abrirse el tu- 
mor y hacerse el desagiie según se recomienda en la pág. 204 para 
la celulitis pelviana supurada. 

Recientemente, Lawson Tait ha recomendado abrir algunos 
abscesos pelvianos por el abdomen, porque los casos se hacen pe- 
sadísimos cuando se produce una perforación del intestino. La 
descripción que hace dicho autor de uno de los seis casos en que 
ha practicado dicho tratamiento, es la siguiente: «Determiné 
abrir la colección purulenta de arriba á abajo..... encontré una 
gran cavidad que contenía casi un litro de pus fétido con coágu- 
los sanguíneos descompuestos. Los extraje y lavé bien la cavidad 


y después de unir los bordes de ésta á la herida abdominal, dejé 
HarT y BArBOUR. — Tratado de Ginecología. 15 
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aplicado un tubo de desagiie de Koberlé, de cinco pulgadas de 
longitud. La enferma se curó á los treinta días». Los casos á que 
se refiere Tait, eran de hematocele supurado. (Actas de la Real. 
Sociedad de Medicina y Cirugía de Londres, vol. 62). 


Tumores del peritoneo pelviano y del tejido conjuntivo (ligamentos - 
anchos y redondos). 


Birniocraria. — Peritoneo y tejido conjuntivo: ligamentos anchos.—Cobbold, W. A._—= 
Parasites : Churchill, 1879. Freund, W. A.—Das Bindegewebe im weiblichen - 
Becken und seine pathologischen Veránderungen mit besonderer Berivcksich-- 
tigung der parametritis chronica atrophicans und der Echinococcuskrankheit : 
Gynikologische klinik, Strassburg, 1885. Freund and Chadwick — Four cases 
of Echinococcus in the Female Pelvis: Am. J. of Obstet., 1874. Hart, D. Be- 
rry—Sarcoma of pelvic connective tissue in Atlas of Female Pelvic Anatomy: ' 
Edinbursh, 1884. Veisser—Die Echinococcuskrankheit: Berlin, 1877. Schatz= 
Die Echinokokken der Genitalien und des kleinen Beckens beim Weibe: Cent. 
f. Gyn., 44, 1886. Simmons—Malignant disease of female Sexual Organs : Edin. 
Med. Journ. Dec. 1885. Cobbold y Neisser traen la bibliografía completa acer= 
ca de los equinococos y citan los casos observados por Hewitt, Corrigan, Tur- 
ner, Wynne, y otros. E 

Ligamento redondo.—Goodell—Lessons in Gynecology : Philadelphia, 1880. Singer 
— Weitere Beitráge zur Lehre von den primáren desmoiden Greschwúlsten der 
Gebirmutterbinder, besonders der Ligamenta rotunda : Archiv f. Gyn. XXL HE 
279 and XXIV. 1. Schroeder—Krankheiten der weiblichen Geschlechtsorgane: 
Leipzig, 1878, S. 417. Thomas —Diseases of Women : Philadelpia, 1880, p. 136. 
Wile — Hydrocele in the Female: Am. J. of Obst., July 1881, which see for | 
further literature. Winckel —Lehrbuch der Frauenkrankheiten: Stuttgart, 1886. 


TUMORES DEL LIGAMENTO ANCHO 


Además del hematoma y de los procesos inflamatorios que han 
sido ya descritos, se observan en el ligamento ancho quistes, 
fibromas (raros) flebolitos y producciones cancerosas y tubercu- 
losas ; estas últimas como parte de la afección general del perito- 
neo. Entre el ligamento ancho pueden desarrollarse quistes ovári-. 3 
cos, y en el mismo órgano pueden formarse quistes con indepen- 
dencia del ovario. De estos nos ocuparemos al tratar de los tu- 7 
mores del ovario. ] 


HIDROCELE DEL LIGAMENTO REDONDO 


Naturaleza y anatomía patológica. — Es una afección rara que 
puede observarse bajo la forma de una colección líquida enquis- 
tada alrededor del ligamento redondo (extra-peritoneal) ó situad 
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en el conducto de Nuck, que es una prolongación del peritoneo 
que va desde el anillo inguinal interno al grande labio. Puede co- 
municar con la cavidad peritoneal ó hallarse encerrada por el ani- 
llo inguinal interno, formando un quiste. 

El líquido es de carácter seroso, y suele tener un color verde 
aceltuna. 

Signos físicos.—a) Del hidrocele enquistado.—En el conducto in- 
|—guinal se observa una tumefacción translúcida, de forma oval, 
irreducible, insensible á la presión, y que no da origen á ningún 
síntoma, la cual suele existir desde algún tiempo, y puede confun- 
dirse, dentro del conducto, con el ovario y con una hernia estran- 
gulada. 

b) Del hidrocele del grande labio.—El grande labio se halla dis- 
tendido por un tumor translúcido, fluctuante é irreducible, que 
da un sonido obscuro á la percusión, y cuyo contenido, extraído 
por la aspiración, es un líquido claro. Estos caracteres sirven para ' 
- diferenciarle de una hernia, fácilmente. 
| Tratamiento.— Debe consistir en la punción con el aspirador y 
| eneldesagiie, ó en la evacuación del líquido, y la inyección en la ca- 
vidad de unas gotas de tintura de iodo. Goodell recomienda, cuan- 
do el tumor del grande labio comunica con la cavidad abdominal, 
comprimir fuertemente el anillo inguinal interno antes de extraer 
| el líquido inyectado. 


s 


TUMORES DEL LIGAMENTO REDONDO 


Sánger ha descrito fibromas, miomas, sarcomas y sus varieda- 
des en el ligamento redondo, donde pueden desarrollarse en cual- 
| quier parte de su trayecto, intra-peritonealmente, dentro del con- 
| ducto inguinal, y extra-peritonealmente en el tejido celular de la 
| pelvis ó en los grandes labios. Tales tumores son raros; los del 
| tercer grupo (extra-peritoneales) son los más frecuentes. Deben 
¡ extirparse, porque si no se extienden muy profundamente. 


EQUINOCOCOS EN LOS ÓRGANOS PELVIANOS 


Los equinococos ó hidátides son formas rudimentarias de la te- 
[nia equinococus, pequeño entozoario que se encuentra en los in- 
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testinos del perro. En la especie humana forman los hidátides tu- 
mores elásticos, y se observan con poca frecuencia en los órganos 






pelvianos de la mujer. 

Freund, en veinticinco años, ha observado 19 casos, de los cua | 
les siete fado en el tejido conjuntivo de la pelvis. Salta entre 
7000 casos de obstetricia y ginecología, sólo ha encontrado 6 (1 
por 1166). Además ha recogido otros 66 casos, observando que la 
frecuencia de su presentación fue la siguiente: 14 en el útero, 14en 
el estrecho superior, 10 en el fondo de saco de Douglas, 7 en el — 
ovario, 7 en el ligamento ancho, 7 en el tejido conjuntivo de la — 
pelvis, 5 entre el recto y la vagina, y 2 entre la vejiga y la vagina. - 

Los hidátides pueden permanecer muchos años sin dar síntomas 
ó pueden perforar un intestino ó la vejiga. Cuando son volumi- y 
nosos ocasionan síntomas de compresión en la vejiga y en el recto. — 

Los signos físicos son al principio los que corresponden á un tu- ] 

















mor tenso, elástico é indolente, situado cerca del recto, y después, 
cuando aumenta de tamaño, produce desviación de los órganos 
pelvianos, primero hacia delante y luego hacia arriba, como un 
tumor ovárico desarrollado entre las capas del ligamento ancho. 
El diagnóstico suele ser difícil, y requiere 4menudo, para estable- 
cerlo, practicar la punción. Cuando los hidátides se ¿xtticaden bas- 
tante por el abdomen el tratamiento debe ser la laparotomía con 
enucleación del tumor ó la incisión del saco, el lavado de la cavi- 
l | dad y la sutura de las paredes á los bordes de la incisión abdomi- 
' nal (véase laparotomía en el Apéndice). Cuandoel tumor hidatidi- 
eo es pelviano, debe abrirse el saco y establecer el desagiie (véase 

g. 205). Los hidátides son raros en Inglaterra; pero se obser- 
van, con alguna frecuencia, en Islandia y en Australia (Cobbold). 4 | 
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TUMORES DEL TEJIDO CONJUNTIVO DE LA PELVIS 





En el tejido conjuntivo de la pelvis se observán como neopla- 


slas primitivas, los fibromiomas, los sarcomas y los quistes der- j 
moides. 
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La fig. 120 se refiere á un caso interesante de sarcoma primi- 1 
tivo que empezó en el tejido conjuntivo situado al lado izquierdo 
del útero y se propagó por los ganglios linfáticos, ofreciendo al- ' 
gunos puntos dignos de estudio. 
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Se trataba de una muchacha de veintisiete años, de baja esta- 
tura, delgada y endeble, que se sentía sin fuerzas para dedicarse 
á las faenas de su oficio de sirviente. Consultó con un médico, 
quien no encontró al principio nada que pudiera explicar su es- 
tado. Transcurrido algún tiempo se presentó un infarto de los 
ganglios inguinales izquierdos, paralelos al ligamento de Poupart 
y la pierna del mismo lado se puso dolorosa é hinchada. En la ma- 





yor parte de los casos, el infarto de los ganglios paralelos al liga- 
mento de Poupart, indica alguna irritación en los órganos genita- 











Fig. 120, — Tumor sarcomatoso del tejido conjuntivo de la pelvis (Hart). 


A, Tumor.—B, Utero. — Bl, Vejiga. — Or, Ovario. —cc, Ganglios inguinales. —c'c', Gangltos 
sacrus. 


les externos ó en la parte inferior de la vagina, de origen sifilíti- 
co, gonorréico ó canceroso. Sin embargo, en esta muchacha, que 
poseía todos los signos de la virginidad, los órganos genitales y 
la vagina estaban perfectamente sanos. La palpación profunda de 
la región ilíaca izquierda, daba una sensación de resistencia en el 
borde izquierdo de la pequeña pelvis, y la exploración bimanual 
permitía reconocer el útero, de tamaño normal, inmediatamente 
al lado de la margen derecha de la pequeña pelvis y en la margen 
1zquierda de ésta una masa dura, resistente, del tamaño de medio 

















vaginal y producir una tumefacción, que simula, por el sitio que 
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coco, fuertemente adherida á la pared pelviana y sin presentar 
signos de fluctuación. Se conceptuó inútil y desesperada toda in- 
tervención operatoria y el tratamiento se redujo á aliviar los su- 
frimientos por medio de inyecciones hipodérmicas de morfina. 

La enferma murió caquéctica á los seis meses. Se hizo la autop- 
sia, y el aspecto que presentaba la pelvis, vista desde el estrecho 
superior, está representado en la fig. 120, en la que se ven muy. 
bien : el útero desviado (8), la masa cancerosa subperitoneal (), 
los ganglios inguinales infartados en ambos lados (c c) y las gran- 
des masas de los ganglios sacros (c' c'). Haciendo una investiga- 
ción minuciosa, se encontraron infartados también los ganglios. 
obturadores y los situados delante del sacro. El tumor primitivo 
(4), que era un sarcoma de células redondas, según demostró el 
microscopio, no comunicaba directamente con los ganglios ingui- 
nales izquierdos. Este caso sirve para explicar una forma rara de 
enfermedad pelviana y demuestra además la comunicación entre 
los ganglios obturadores y los inguinales, paralelos al ligamento 
de Poupart. 

Los sarcomas pueden desarrollarse también en el tabique recto- 
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ocupa y la desviación que ocasiona, un tumor retro-uterino en el. 
fondo de saco de Douglas. 
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SECCIÓN IV 


Afecciones de las trompas de Falopio y de los ovarios. 


CaríTULO  XIX.— Afecciones de las trompas de Falopio y del paro- 


vario. 

» XX. — Deformidades del ovario. — Ovaritis y peri- 
ovaritis. 

Desviaciones del ovario. — Hernia. — Pro- 

lapso. 

» XXI. — Operaciones para la extirpación de las trompas 
de Falopio y de los ovarios. 

» XXII. — Patología de los tumores ováricos. 

» XX III. — Diagnóstico de los tumores ováricos. 


XXIV.— Tratamiento operatorio de los tumores ováricos. 


CAPITULO XIX 
AFECCIONES DE LAS TROMPAS DE FALOPIO Y DEL PAROVARIO 
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Simpson, Sir J. Y.—Diseases of Women (Edit. A. R. Simpson), p. 599. Schroe- 
der-—Handbuch der Krankheiten, etc. : Leipzig, 1878, S. 329. 7att—Menstrual 
Fluid retained in the Left Fallopian Tube simulating Ovarian Tumour: Br. 
Med. J., 1878, p. 677. The Pathology and Treatment of Diseases of the Ova- 
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ries : Birmingham, 1883. Note on Chronic Inflammatory Disease of the Uteri= 
ne Appendages: Ed. Med. Jour., Sept. 1885. Thomas — Diseases of Women : 
Philadelphia, 1880, p. 760. Wells, Sir T. S.—Diseases of Ovarian and Uterine 
"Tumours : London, 1882. Williams — Ovarian Tumours : Reynold's System of | 
Medecine, Vol. V. Winckel — Die Pathologie der weiblichen Sexualorgane:- 4 
Leipzig, 1881. Wylie, W. G.—Operations for Salpingitis : N. Y, Medical Re-- 3 
cord, Aug. 29th, 1885. Zemann—Ueber die Aktinomykose des Bauchfells und 
der Baucheingeweide heim Menschen : Medicin. Jahrbúcher der K. K. Gesells-- 
chaft der Aertzte in Wien, 1883, S. 477. Para más datos biliográficos véanse 
las obras de Bandl y Doran, que con la de Hennig nos han servido de guía 
principal para este capítulo. Véase el indice bibliográfico del Apéndice. 


Trompas de Falopio. 


Consideraciones preliminares.—Las relaciones anatómicas de las. 
trompas de Falopio han sido ya expuestas (pág. 26). Sus funcio- 
“nes son conducir el óvulo, fecundado ó no, á la cavidad uterina, 
y según algunos, servir también de conductores á los espermato-- 
zoos para su fecundación. A esto se reduce su fisiología, de no. 


lid A A A dt A 


Opinar como Tait, que desempeñan un papel importante, aunque 
todavía no bien determinado, en la menstruación. Patológica- — 
mente, las trompas de Falopio tienen gran importancia, por ser 
asiento de embarazos extra-uterinos, y por llenarse con alguna | 1 
frecuencia de pus 4 de sangre que dilatan su conducto. Se com- 
prende que comunicando por una parte con el útero y por otra | 
con la cavidad peritoneal, las acumulaciones de líquido en las — 
trompas pueden acarrear graves consecuencias, así como también 
la propagación de una gonorrea ó la penetración de líquido de z 
una inyección intra -uterina. Interesa mucho advertir, que la mayor y 
parte de las afecciones inflamatorias pelvianas, tienen su asiento 
detrás de los ligamentos anchos, lo cual hace pensar en sus rela- E 
ciones etiológicas con o Pee de la trompa. * 

¿Puede hacerse la palpación de las trompas de Falopio normales 
en la exploración bimanual? El lector observaría probablemente 
que al tratar de la exploración bimanual (cap. VID), no nombra- cd 
mos las trompas de Falopio como órganos cuyos límites y forma — 
pudieran reconocerse con ese procedimiento. Sin embargo, en cir- 
cunstancias muy favorables, esa manipulación combinada permite ' 
reconocerlas en su extremidad uterina, sobre todo practicando á 
la vez la exploración rectal y haciendo la tracción del útero con 
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las pinzas de ganchos. Noeggerath ha manifestado que pueden re- 
conocerse en los casos en que se introduce el dedo en la uretra 
para explorar el interior de la vejiga, procedimiento operatorio 
que describiremos después. En la práctica, las trompas de Falo- 
pio (á no estar muy dilatadas) no pueden palparse con la explo- 
ración ordinaria ; pero no debe olvidarse que se han citado últi- 
mamente muchos casos en los que la abertura del abdomen des- 
«cubrió que las trompas estaban dilatadas por pus hasta alcanzar 
el tamaño de un asa intestinal, y sin embargo, con la exploración 
bimanual más detenida no se había conseguido reconocer su pre- 
sencia. é 

Cateterismo de las trompas.— En ciertos casos, la sonda uterina 
ha sido indudablemente introducida en la trompa de Falopio; 
“pero en otros, el supuesto cateterismo no ha sido más que la per- 
'foración de la pared uterina. No tiene objeto tratar de sondar las 
trompas normales, y el procedimiento es peligroso. 

Vamos ahora á considerar los diferentes estados patológicos de 
las trompas de Falopio en el orden siguiente : 


Anomalías ; 
Estrechez y oclusión ; 

- Dilatabilidad ; 
Procesos inflamatorios ; 
Hidrosalpingitis ; 
Piosalpingitis y hematosalpingitis ; 
Neoplasias, quistes tubario-ováricos. 


ANOMALÍAS 


Tienen muy poco interés práctico. Las principales son : la exis- 
tencia de una extremidad franjeada accesoria, la falta de desarro- 
llo, la desviación, y la falta de coaptación de las franjas con el 
ovario. 


ESTRECHEZ Y OCLUSIÓN 


Las trompas pueden padecer una estrechez ú oclusión congé- 
_nita ó adquirida en cualquiera de sus extremidades uterina ó 
'franjeada, ó en su porción media. Cuando se produce en la extre- 
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midad uterina, es ocasionada por la implantación de la placenta 
ó por una endometritis con adherencias; en la porción media, de-. 
pende de pequeños tumores ó también de adherencias, siendo en. 
este último caso sólo parcial, y en la porción a: es debida. 
á un catarro de las trompas propagado al peritoneo, donde ha 
desarrollado una peritonitis adhesiva. Estas estrecheces tienen 
importancia por su relación con la esterilidad, y porque favore= 
cen las acumulaciones de líquidos (pus, al sangre); -peroh 
no pueden diagnosticarse durante la vida. 


DILATABILIDAD 

La dilatabilidad exagerada tiene importancia en relación con 
las inyecciones uterinas, que aun practicadas con el mayor cui- 
dado, han producido fatales resultados en ciertos casos, por haber 
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Fig. 121. —Hidropesía de la trompa. 


a, útero con el cuello abierto por la parte anterior.—b, b, Trompas de Falopio. —cC, €, hidrope- 3 
sia. —d, parte de una adherencia inflamatoria. — e, e, ovarios (Hennig). : 


penetrado líquido en la cavidad peritoneal, á lo largo de la trom- 
pa. (Las inyecciones uterinas practicadas con fuerza en el cadá-. 
ver, valiéndose de una cánula que llene enteramente el cuello del: 
útero envían casi siempre líquido á la cavidad peritoneal por 
intermedio de las trompas. Las inyecciones hechas con menos 
fuerza, pero por lo demás en iguales condiciones, no envían el lí- 
quido tan lejos (2 4 3 milímetros), y á menudo lo hacen penetr 
en las venas ; las practicadas suavemente y con una cánula que no 
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llene el conducto cervical, no envían líquido á las trompas ni á las 
venas». Bandl, de quien tomamos las líneas anteriores, cita un 
caso de muerte por la inyección uterina de una solución de per- 
cloruro de hierro en un caso de aborto, á pesar de haber empleado 
una cánula de menor diámetro que el cuello del útero. La muerte 
puede producirse inmediatamente por colapso, ó algunos días des- 
pués por peritonitis. En las inyecciones uterinas no deben usarse 
más de 1 á 4 gotas. 

Winckel ha referido un caso único en el que se encontró un 
vermes (ascaris Jumbricoides ), calcificado, en la cara posterior 
del útero y ligamento ancho izquierdo, el cual probablemente pasó 
del ano á la vagina, y después por la trompa de Falopio á la ca- 
vidad peritonal. 


PROCESOS INFLAMATORIOS DE LAS TROMPAS. —SALPINGITIS 


Las trompas de Falopio tienen tres capas : peritoneal, muscu- 
lar y mucosa ; la inflamación de la primera (perisalpingitis), es 
indiagnosticable, se produce por propagación de la peritonitis 
ordinaria, y no tiene por sí importancia alguna. Lo mismo puede 
decirse de la mesosalpingitis (inflamación de la capa muscular ). 
La que se desarrolla en la membrana mucosa, da origen á fenó- 
menos más importantes. 

Patología. — No está completamente estudiada, siendo más de- 
ficientes nuestros conocimientos en lo que se refiere al papel que 
desempeñan los micro-organismos en su etiología. Expondremos 
á continuación, brevemente, las variedades de salpingitis, siguien- 
do la clasificación de Sanger. 


Grupo 1.— Formas de salpingitis producidas por microbios 
especificos conocidos. 


1.” Salpingitis gonorréica, producida por el gonococo de Neisser'; 

2.” Salpingitis tuberculosa, producida por el bacilo de Koch; 

3.” Salpingitis actíinomicosa, producida por el actinomices bovis 
- de Bollinger. ¿ 

12 Salpingitis gonorréica. — Se cree por muchos, que es la for- 
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ma más frecuente ; pero debe tenerse en cuenta, que no es fácil 
demostrar la presencia de gonococos en la secreción de las trom- 
pas, tal vez porque esos micro- e son destruidos por los. 
leucocitos ; así que, hasta ahora, la guía especial para el diagnós- 
tico, son los antecedentes del caso. 

2. La salpingitis tuberculosa, gracias al descubrimiento de! 
Koch, es una enfermedad completamente demostrada por la pre-. 
sencia de los bacilos específicos. A simple vista, las trompas apa- 
recen engrosadas, y con la forma de una hilera de cuentas. 

3." Salpingitis actinomicosa. — Es una curiosidad patológica, 
cuya existencia ha sido demostrada por Zemann. 


Grupo 11. — Formas de salpingitis, debidas 4 microbios especificos, 
¿idénticos ú los que producen la infección en el traumatismo. 


4. Salpingitis séptica. — No se han demostrado en ella micro- 
bios específicos ; pero, según todas las probabilidades, deben ser * 
idénticos á los que determinan la supuración aguda, el estrepto- 
cocus piogenus, y el estafilococus piogenus. Esta forma es conse- | 
cutiva al aborto, á la fiebre puerperal y al uso de conos dilatado- ' 
res, Ó de pesarios de vástago. 


Grupo 111.— Formas de salpingitis infectivas, producidas por 
macrobios específicos, hasta ahora desconocidos. 


5.2 La salpingitis sifilítica, es la forma principal de este grupo. 
Otras, según la clasificación de Martin, son : 
1. Salpingitis catarral. Endosalpingitis; 

2.” Salpingitis intersticial ; 

3." Salpingitis foliculosa. 

En la primera, hay una infiltración de células pequeñas, que 
produce engrosamiento de la mucosa ; en la segunda, la misma 
infiltración afecta principalmente la ponia muscular; y en la ter- 
cera, los espacios que hay entre los pliegues de la túnica mucosa. E 
se hallo dilatados. 

Tratamiento. — Será expuesto con el de la piosalpingitis. 
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HIDROSALPINGITIS Ó HIDROPESÍA DE LA TROMPA 


A consecuencia de una estrechez y de un catarro intenso, la 

trompa de Falopio es distendida por la acumulación de serosidad 
(hidrosalpingitis) 6 de pus (piosalpingitis). 
Anatomía patológica. — Una parte de la trompa ó toda ella se 
dilata según el sitio de la estrechez (fig. 121); pero pueden pro- 
ducirse á la vez estrecheces y dilataciones. La trompa se distiende 
y atrofia, adelgazándose la membrana mucosa, y desapareciendo 
la túnica muscular. El líquido que se acumula, es ordinariamente 
serosidad con colesterina y algunas veces sangre. 

Se cree que el líquido puede acumularse en la trompa, aunque 

permanezca abierta su extremidad uterina, sin embargo, en cierta 
| época de su acumulación se derrama en el útero (hidropesía flu- 
| —yente de la trompa). 
¡Signos físicos. — En la parte alta de la pelvis y á un lado del 
útero se encuentra la trompa alargada y tortuosa, notándose algu- 
nas veces entre la dilatación y el útero un trozo pequeño de la 
trompa no dilatado. 

El diagnóstico diferencial debe hacerse entre : 

1. Los procesos inflamatorios y la extravasación de sangre en 
el ligamento ancho ; i 
2.2 El embarazo tubario ; 

3." Los quistes ováricos pequeños ; 

4. Los quistes del parovario ; 

5." La retención de sangre en un útero mal conformado. 

Tratamiento.—Cuando las trompas dilatadas tienen pocas ó nin- 
gunas adherencias, puede hacerse su extirpación por medio de la 
laparotomía (véase Piosalpingitis). 


PIOSALPINGITIS 


La piosalpingitis se produce cuando se obstruye la extremidad 
franjeada de la trompa y se retienen las secreciones. La explica- 
ción de este hecho es que el pus segregado por la abertura abdo- 
_minal de la trompa provoca una peritonitis limitada y la cierra. 
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La trompa distendida puede romperse en la cavidad peritoneal 
con resultado funesto. ; 
Hasta hace poco tiempo no se creía que las trompas de Falopio 
desempeñaban un papel tan importante en la patología de la mu- $ 
jer. Las numerosas laparotomias practicadas por Lawson Tait, 
revelaron que la piosalpingitis existía en un número de casos 
hasta entonces no sospechado, y aunque al principio no se dió 
crédito á este hecho, después se ha visto confirmado por otros gi- 
necólogos, no sólo en laparotomías , sino en autopsias practicadas 
con minuciosidad, y K. Fowler ha encontrado en las autopsias 
hechas durante tres años, en el hospital de Middlesex, 15 casos 
de piosalpingitis, en 8 de los cuales esta enfermedad había sido la - 
causa de la muerte. De consiguiente, las afirmaciones de Tait han 
tenido plena comprobación. o 

Cuando la piosalpingitis es aguda, puede seguir su curso rápi- 
damente por generalizarse la inflamación del peritoneo ; realmente, 
siempre que hay peritonitis, debe tenerse en cuenta la existencia - 4 
de aquélla. Tait cree que estos casos pueden curarse «haciendo 
una abertura amplia del abdomen y lavando su cavidad». En los 
casos crónicos, ha solido haber algún ataque de ovaritis ó de peri- 
ovaritis con oclusión de la porción franjeada de la trompa y acu- 
mulación de la secreción inflamatoria. 

Sintomas.— No es posible todavía dar una sintomatología muy - 
exacta de esta enfermedad, porque los casos son generalmente 
crónicos, y como no suelen obtener mejoría con el tratamiento, 
son vistos por muchos ginecólogos. El dolor, la dismenorrea y los 
ataques repetidos de peritonitis pelviana, debidos probablemente 
al derrame del pus en la cavidad peritoneal, desde la abertura ab- 
dominal de la trompa, son síntomas que por su cronicidad deben 4 
inducir á sospechar que existe una piosalpingitis. Los anteceden- . 
tes ayudarán también á establecer el diagnóstico, porque en mu- 
chos casos se encuentra una infección gonorréica que, teniendo 
por punto de partida una vaginitis específica, se propaga á las 
trompas, afectándolas gravemente. La menstruación es irregular, E 
presentándose ordinariamente aumentada en cantidad y en fre- 
cuencia. 


Se han descrito también como síntomas de la piosalpingitis, - 
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tumefacciones laterales intermitentes en la región del útero, cuya 
desaparición va acompañada algunas veces de salida de pus por 
la vagina, las cuales deben referirse á casos de salpingitis con 
evacuación periódica por la cavidad uterina. 

Signos físicos. — Haciendo la exploración bimanual, que ocasiona 
dolor, se encuentran tumefacciones en el sitio de las trompas, no- 
tándose además que éstas suelen tener la forma de salchichas. 
Lawson Tait, de cuya obra acerca de las Enfermedades de los 
ovarios, tomamos lo referente á la sintomatología y signos físicos 
de la piosalpingitis, refiere varios casos, entre los cuales los dos 
siguientes pueden considerarse como ejemplos. 

«E. C., de treinta y dos años, se casó á la edad de diecisiete, 
| tuvo su primer hijo á la de dieciocho y su segundo al año si- 
guiente. Gozó de buena salud hasta 1876, en que padeció un ata- 

que agudo de inflamación de la pelvis, después del cual sufría 
violentos dolores en sus épocas menstruales que la obligaban á 
permanecer en cama durante varios días, haciéndola padecer tanto 
que no encontraba nada con qué compararlos más que con los de 
parto. Rara vez se veía libre de dolor en la espalda, y los últimos 
tres años no podía en absoluto hacer vida matrimonial. Encontré 
el útero en retroversión ligera y á cada lado una masa circuns- 
crita en el sitio del ovario, voluminosa, fija y muy dolorosa. La 
enferma había estado sometida á gran número de tratamientos, 
sin obtener beneficio alguno. El 5 de Octubre de 1880 hice una 
punción exploratoria, encontrando los ovarios adherentes en el 
fondo de saco, los pabellones de las trompas ocluídos y éstas dis- 
tendidas en forma de quistes. La extirpación completa fue difici- 
lísima, porque había adherencias á todos los órganos. La cantidad 
de líquido que contenía cada trompa era de 60 gramos próxima- 
mente. El resultado favorable de la operación no se interrumpió 
hasta el primer período menstrual, en cuya época se formó un 
pequeño hematocele en el lado derecho, coincidente con un ligero 
flujo menstrual. Desde entonces el restablecimiento fue rápido, y 
el 17 de Febrero encontré el útero sin la más pequeña adherencia 
y en posición normal. Ví otra vez á la enferma el 26 de Marzo, 
encontrándola en perfecto estado de salud y libre por completo 
| de dolores, y me dijo que había vuelto á hacer vida matrimonial 
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sin experimentar la más ligera molestia, y sin que hubiera apare- j 
cido la menstruación desde Noviembre». : 

«H. $., de treinta y siete años, estuvo casada diecisiete, y sólo 
había tenido un hijo 4 los dos años de su matrimonio. No quedó - 
bien desde el parto, presentándosele la menstruación muy abun- 
dante y con frecuencia, hasta el punto que casi no se pasaba una 
quincena libre de flujo. Las relaciones sexuales de esta enferma - 
habían sido imposibles desde mucho tiempo atrás, á causa del —' 
dolor que le ocasionaban. El Dr. C. H. Phillips de Hanley, por 
cuyo consejo vino á consultarme, había empleado cuantos medios 
le sugirió su ingenio sin obtener resultado alguno. Encontré el 
fondo del útero engrosado y sensible, con algo de anteversión y y 
los ovarios formando dos masas voluminosas en la parte inferior 
y un poco detrás del útero. El tratamiento á que sometí á la en- 
ferma desde Febrero á Agosto resultó ineficaz ; así que el día 3: 
de este último mes me decidí á practicar la laparotomía, encon- 
trando los ovarios engrosados y adheridos al fondo del saco, cu 
biertos de linfa y ocluídos los pabellones de las trompas. Estas 
se hallaban distendidas en forma de quistes, conteniendo cada MM 
uno de 120 á 150 gramos de serosidad clara. La operación fue 
muy larga y detenida y la hemorragia profusa por la firmeza de 
las adherencias ; pero la curación se verificó con rapidez y sin tro= 
piezos, no experimentando la enferma más molestias que las su- E | 
bidas de calor á la cara, propias de la edad crítica. E 

En Mayo recibí noticias del Dr. Phillips, diciéndome qué la | 
operada seguía muy bien ». A 

Tratamiento (1).—El aconsejado hasta aquí en estos casos, ha 
sido la punción. Lawson Tait ha practicado la laparotomía con 
extirpación de las trompas, demostrando que es el procedimiento 
más eficaz y menos peligroso. Hace una pequeña incisión en el — 
abdomen, desprende las adherencias valiéndose de los dedos y , 
punza los quistes por medio de un trócar largo y curvo, que in-. 
troduce, sirviéndole de guía los dedos. Cuando ha quitado todas | 
las adherencias, extrae las trompas por la incisión abdominal, 
aplica la ligada haciendo el nudo de Staffordshire, extirpa los 
quistes por encima de éste, deja el pediculo y estallido el des- Me 


(1) Véase también el capítulo acerca de la laparotomía en el Apéndice. 
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agúie por medio de un tubo de cristal. Cuando no puede extirpar 
las trompas, une su abertura por medio de suturas á la incisión 
abdominal. Algunos operadores, especialmente en Alemania, ha- 
cen una incisión más extensa, aplican ligaduras á las adherencias 
y no vacilan para facilitar la operación en separar los intestinos 
delgados, cubriéndolos convenientemente con toallas calientes. 


HEMATOSALPINGITIS 


Es una afección rara que consiste en la retención de sangre en 
la trompa, procedente de la mucosa congestionada y en la dila- 
| tación de su conducto. Suele ir asociada á la retención de sangre 
menstrual en el útero (véase Atresía de la vagina, sección VI). 
El diagnóstico es dificil. Bandl refiere un caso que diagnosticó de 
fibroma y Lawson Tait otro que simulaba un quiste parovárico, 
en el que practicó la abertura del abdomen, extrayendo seis litros 
de un líquido negruzco, espeso. 


NEOPLASIAS — QUISTES TUBARIO-OVÁRICOS 


Las neoplasias más importantes son las del tejido conjuntivo, 
fibroma, lipoma, tubérculo primitivo y carcinoma. En la tuber- 
culosis de la trompa de Falopio, Steven ha encontrado muy es- 
parcidos los bacilos descubiertos por Koch en los pulmones 
(Glas. Méd., 7 de Enero, 1883). De 46 casos de tuberculosis de 
los órganos genitales de la mujer, estaban afectadas las trompas 
¡en 34 (Mosler). 

Los quistes tubario-ováricos proceden de las adherencias entre la 
porción franjeada de la trompa y el ovario, con degeneración de 
los cuerpos lúteos y de los folículos de Graaf. El contenido de es- 
tos quistes puede derramarse en el útero por intermedio de las 
trompas. 


Parovario. 


El esquema representado en la fig. 122, que está tomado de la 
excelente obra de Doran, demuestra que el parovario que se 


halla constituído por los restos de los cuerpos de Wolff, se com- 
HanrT y Banpour. — Tratado de Ginecologia. 16 
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- hay verdadero desarrollo neoplásico. El diagnóstico y tratamiento ? 
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pone de un tubo horizontal y de ocho ó diez verticales, bien des- 

arrollados, más cinco ó seis representados sólo por cordones fibro- ; 
sos. El tubo horizontal se dirige al lado del útero (12, fig. 122), 
formando el conducto de Gartner ya citado (en la pág. 28); los 
verticales terminan en el hilio del ovario, lo cual tiene significa= 
ción importante, que expondremos al tratar de los tumores ová- 
ricos. Los tubos están revestidos de epitelio pavimentoso ó esca- 
moso y pueden dar origen á los tumores llamados parováricos 
(9, 11, fig. 122). 























Fig. 129, — Esquema de los tejidos situados en los ligamentos anchos y partes adyacentes. 3 
(Doran). 


1, Armazón del parénquima del ovario asiento de un quiste simple ó glandular multilocular. — 
2, Tejido del hilio con 3, quiste papilomatoso. — 4, Quiste del ligamento ancho independiente 
del parovario y de la trompa de Falopio. — 5, Quiste análogo en el ligamento ancho por enci= 
ma de la trompa pero no relacionado con ella.—6, Quiste análogo desarrollado junto al 7, fran= 
jas ováricas de la trompa. — 8, Hidátide de Morgagni. — 9, Quiste desarrollado en el tubo 
horizonta) del parovario. Los quistes formados en 4, 5, 6, 8 y 9, están siempre revestidos in- 
teriormente por una capa sencilla de endotelio. — 10, Parovario : las líneas de puntos, repre= 
sentan la porción interna siempre más ó menos atrofiada en el adulto. — 11, Quiste pequeño 
formado en un tubo vertical. Los que tienen este origen ó proceden de la porción atrofiada,- 
tienen un revestimiento de epitelio vibrátil ó pavimentoso y pueden convertirse en tumores 
papilomatosos como los formados en 2, tejido del hilio. — 12, Conducto de Gastner que suele 

- persistir en el adulto como un cordón fibroso.—13, Huella de este conducto en la pared uterina; 
las porciones no obliteradas son, según Coblenz origen de quistes papilomatosos en el útero, | 


Esta clase de tumor se produce ordinariamente por la distensión 
de uno ó más tubulos, casi siempre uno solo; pero de un modo 
análogo al de los tumores papilomatosos del ovario, en los que 


de los tumores del parovario será expuesto junto con los del | 
ovario (capítulos XXIII y XXIV). 3 


CAPÍTULO XX 


DEFORMIDADES DEL OVARIO : OVARITIS : PERI-OVARITIS : 
—DESVIACIONES DEL OVARIO : HERNIA : PROLAPSO 


Bibliografía. 


Barnes — Diseases of Women, p. 297 : Lond. 1873. On Hernia of the Ovary, and 
Observations on the Physiological Relations of the Ovary : Am. J. of Obst. 
XVI. p. 1, 1883. Engelmann—The dry Treatment in Gynecology : Amer. Jour. 
of. Obst., June and July 1887. Englisch — Oesterr. Med. Jahrbuch, 1871, p. 
335 ; or, Sydenham Year Book, 1871-72, p. 293. Freund—Die Lage und Entwi- 
ckelung der Beckenorgane ; Breslau, 1863. Herman — Prolapse of the Ovaries : 
Med. Times and Gazette, 22d October 1881. Ais— Die Lage der Eierstócke in 
der weiblichen Leiche : Archiv fúr Anatomie und Physiologie, Anat. Abthei- 
lung, 1881. Klob — Pathologische Anatomie der weiblichen Sexualorgane : 
Wien, 1864. Lebedinsl:y—Ovarien bei Scharlach : Centralb. f. Gyn. I. Mundé— 
Prolapse of the Ovaries : Am. Gyn. Tr., 1879, p. 164. Olshausen — Die Krank- 
heiten der Ovarien: Billroth's Handbuch, Stuttgart, 1879. Schroeder — Die 
Krankheiten der weiblichen Geschlechtsorgane : Leipzig, 1878, S. 341, Schulze 
— Zur Kenntniss von der Lage der Eingeweide im weiblichen Becken : Arch. 
f. Gyniik, Bd. ix. S. 262. Slarjansky—Die Entzúndung der Eierstóke: Arch. f. 
Gyn. Bd. iii. S. 183. Tait, Lawson—The Pathology and Treatment of Diseases 
of the Ovary : Birmingham, 1888. 


Empezaremos por algunas consideraciones preliminares. 

Palpación de los ovarios normales. — Después que el alumno 
haya adquirido práctica en la exploración bimanual, encontrará 
algún caso favorable en el que pueda reconocer los ovarios nor- 
males, para lo cual seguirá el procedimiento recomendado por 
“Schultze. Si quiere reconocer el ovario derecho, empleará los de- 
dos índice y medio de la mano derecha para introducirlos por la 
vagina y la mano izquierda para la palpación abdominal, y al 
contrario si se trata del izquierdo. La enferma debe estar en de- 
l' cúbito dorsal, con las rodillas levantadas y en rotación externa. 
Esto hace que los músculos psoas se pongan tensos y sus bordes 
internos (que Schultze considera como guías de la posición de los 
ovarios) sean más fácilmente palpables. En estado normal, los 
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ovarios se hallan al nivel del estrecho superior de la pelvis y equi- 
distantes del ángulo que forma la trompa de Falopio con el útero: 


y el psoas. 
Otro método de reconocer los ovarios consiste en hacer la trac-- 


ción del útero por medio de las pinzas de ganchos y practicar la A 
exploración digital por el recto. : | 


Deformidades del ovario. 


La falta de uno 6 ambos ovarios 6 su desarrollo rudimentario, — 
suelen acompañar á la falta de desarrollo del útero. Algunas ve- 
ces existe un tercer ovario, hecho que debe tenerse en cuenta en 
relación con la operación de Batley (Cap. XX). 

l 


Ovaritis. 


A Y Fra ss 
A ti a 2 EA 


ss 


Sinonimia.—Ooforitis. 
Naturaleza.—Inflamación aguda ó crónica del ovario. 
La laperemia simple del ovario se observa también. 


PA 


ANATOMÍA PATOLÓGICA 


Ovaritis aguda.—Hay que considerar dos formas que correspon- 
den á las dos clases de tejido ovárico; el folicular ó parenquima-- 


AA a E 
Ús a 


>. res 
A 


toso y el intersticial. 

En la forma folicular el ovario no está muy engrosado, pero ha- 
ciendo el examen microscópico se encuentran los folículos perifé- 
ricos aumentados de volumen y su contenido turbio ó purulento;. 
las células de la membrana granulosa y el óvulo se hallan en un — 
estado de irritación nutritiva, y la zona pelúcida está engrosada y 
plegada. Ordinariamente, el tejido inmediato participa, aunque en | 
menor grado, de los fenómenos inflamatorios, y en los casos bien 
caracterizados, el epitelio germinal experimenta también irrita» 3 
ción nutritiva y es destruido, presentando depósitos fibrinosos en 
su superficie. 


Dr 


AS 


ovario en la escarlatina. A simple vista no se aprecia diferencia al- ' 
guna, pero haciendo el examen microscópico, se encuentran lo 
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folículos de Graaf atacados de irritación nutritiva ó de destrucción 
del epitelio. Los folículos más jóvenes están más afectados que los 
otros; pero el estroma no experimenta alteración. Aquellos que- 
dan destruidos y atrofiados, y las funciones del ovario sufren un 
trastorno considerable. 

En la forma intersticial, el ovario está aumentado de volumen 
por proliferación de los elementos del tejido conjuntivo. Puede 
haber supuración, y á menudo se encuentran pequeños focos he- 
morrágicos. Slavjansky menciona las siguientes variedades de la 
forma intersticial : serosa, supurada, hemorrágica y necrósica. 

Ovaritis crónica.— Por efecto de ésta sobreviene la destrucción 
de los folículos y un estado cirrósico, como pudo comprobarse en 


un caso de Tait, examinado por Doran. A simple vista, los ova- 


rios presentan su superficie llena de fisuras; en ciertos casos per- 
manecen realmente abultados, en otros son pequeños y quísticos, 
dando origen entonces, según Tait, á graves menorragias. No está 
aún bien determinado si se produce ó no la sobre-involución del 
útero por efecto de una ovaritis doble é intensa. 


ETIOLOGÍA 


Las causas de la ovaritis son las siguientes : 
1.7 Un enfriamiento durante el período menstrual ; 
2." La gonorrea en la mujer y la latente en el hombre; 
3." La exploración instrumental del útero ; 
4.* El parto y el aborto; 
5.” Las enfermedades febriles agudas ; 
6.* La peritonitis pelviana. 

Gonorrea. — Los ovarios pueden experimentar una inflamación 
simpática, lo mismo que los testículos en la gonorrea del hombre. 

Exploración instrumental. — El ovario suele inflamarse algunas 
veces después de la introducción de la sonda uterina, especial- 
mente en los casos difíciles. 

Parto y aborto. — Son una causa frecuente de ovaritis. De 27 
casos observados en Halle, encontró Olshausen los ovarios afec- 
tados en 13. Ordinariamente se inflaman ambos ovarios. 

Enfermedades febriles agudas. — El cólera, las exantemas, la 


á 
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septicemia y las intoxicaciones por el fósforo y el arsénico, deter-. 
minan, entre sus consecuencias, la ovaritis. | y 

Peritonitis pelviana. — Compréndese fácilmente que la ovaritis- 
se desarrolle como parte de la peritonitis pelviana generalizada. 

La forma folicular suele presentarse en las enfermedades febri- 
les y en la peritonitis pelviana ; la forma intersticial es general- 
mente puerperal. . 


SÍNTOMAS Y SIGNOS FÍSICOS 


Ovaritis aguda. — No es común observar un caso de ovaritis | 
simple aguda. Las enfermas se quejan de dolor en las partes la- 
terales del tronco que se irradia al dorso, y de dolor á la presión. 
en las regiones ilíacas. . 

Cuando se hace la exploración bimanual, el ovario 6 los ova- 
rios son extraordinariamente accesibles y se notan como Cuerpos ' 
movibles, dolorosos y algo engrosados, alcanzando á veces el ta- 
maño de una nuez. La compresión determina un dolor de carác- — 
ter muy angustioso. Cuando hay adherencias, falta, naturalmente, 
la movilidad. 





Ovaritis crónica. — Los síntomas y signos físicos son como en 
la forma aguda, pero mucho menos pronunciados y de marcha 
más lenta. Suele haber á menudo menorragias, y algunas veces 
se presenta un dolor simpático debajo de la mama izquierda. En 
ciertos casos, se desarrolla en la época precursora de la menstrua- y 
ción, una forma de epilepsia que recibe el nombre de menstrual. 


DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL 


Cuando el ovario no está adherido, no puede confundirse con 
ningún otro órgano. 


CURSO Y RESULTADOS 


La ovaritis puede terminar por resolución, por supuración y 
por formación de adherencias ó de un altea La esterilidad es 


una consecuencia frecuente de la ovaritis doble. El histerismo | 
suele ser coincidente. 











PERI-OVARITIS 247 


TRATAMIENTO 


Ovaritis aguda. —- Convendrá aplicar un vejigatorio volante en 
la región ilíaca correspondiente y usar con frecuencia la ducha 
vaginal caliente. El bromuro potásico debe administrarse á la do- 
sis de 15 decígramos á 4 gramos, en un papel que tomará la en- 
ferma por la noche. 

Ovaritis crónica. — Las duchas calientes y los vejigatorios son 
los mejores medios ; pero también es útil la aplicación de un ta- 
pón de glicerina, que se prepara y coloca de la manera siguiente : 
se coge un pedazo de algodón absorbente de forma cuadrada y del 
tamaño de la palma de la mano, y se vierte en su centro 15 gra- 
mos de glicerina, se dobla el algodón por los ángulos, y se ajusta 
con fuerza para que se impregne bien con la glicerina, sujetán- 
dolo con un cordón de ocho pulgadas de longitud, que se arrolla 
á su alrededor. Preparado de este modo, se aplica en la bóveda 
vaginal, debajo del ovario, previa la introducción del espéculo de 
Sims ó de Fergusson, y se deja colocado de dieciocho d veinticua- 
tro horas, extrayéndolo luego. 

Este tapón rebaja la congestión, á causa de la afinidad que tiene 
la glicerina por el agua ; ejerce una acción antiséptica, y como 
decimos después, constituye un admirable pesario. Provoca una 
secreción acuosa, lo cual hay que advertir á la enferma para que 
se ponga un paño. 

La administración de la siguiente mixtura también es útil : 


BOM PAC IS 8 gramos. 
Mo durorpotasiCO at a atea 4 — 
Infusión de genciana compuesta......... 180  — 


Mézclese. Para tomar tres cucharadas al día. 


En la menorragia incoercible por los medios ordinarios, puede 
practicarse la ovariotomía (cap. XXI). 


Peri-ovaritis. 


- Se da este nombre á la inflamación de los tejidos que rodean 
el ovario, la cual produce la inmovilidad de este órgano. Consti- 
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tejido celular. El tratamiento es el mismo que para la ovaritis 
crónica. 


Desviaciones del ovario.—Hernia. 


La palabra hernia se aplica á los casos en que se encuentran los 
ovarios en el conducto inguinal, en el agujero obturador (raros) j Y 
ó formando parte de una hernia abdominal. El caso observado por 
Percival Pott; en el que ocurría lo primero, y en el que extirpó 
ambos ovarios, puede considerarse como ejemplo clásico. $ 

La clase de hernia que se observa con más frecuencia es la que 
se produce en el conducto inguinal. 3 


ETIOLOGÍA 


El descenso de los ovarios al conducto inguinal suele ser con- 
génito, y se verifica á lo largo de la prolongación no obliterada 
del peritoneo. De 23 casos observados por Englisch, era congénito | 
en 17, y en una tercera parte era doble. , 


DIAGNÓSTICO Y DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL 


En el conducto inguinal se nota un tumor de forma oval y del 
tamaño del ovario, que es doloroso al comprimirle. Su relación | 
con el útero se demuestra haciendo la tracción de éste con las 
pinzas de ganchos. 

Es necesario diferenciarle de la hernia ordinaria y del hidro- 4 
cele del ligamento redondo. 338 


TRATAMIENTO 


La aplicación de un vendaje ó aparato protector será conve- 
niente ; pero si la hernia produce grandes molestias, lo mejor será | 
practicar la extirpación de los ovarios, porque la reducción, á causa | 
de las adherencias, suele ser imposible. 4 
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Prolapso. 


El ovario, según ya hemos dicho, se encuentra sostenido en su 
posición por las inserciones que tiene al ligamento ancho, al liga- 
mento especial ovárico y á las franjas ováricas de la trompa de 
Falopio ; pero principalmente por el ligamento infundibulo-pel- 
viano, y además, por la influencia de su propia gravedad especí- 
fica. Sin embargo, dicho órgano cambia de posición constante- 
mente. A medida que la vejiga se llena, es desviado hacia atrás 
y se eleva su extremidad inferior ; durante el embarazo es dirigido 
hacia arriba, fuera de su situación pelviana, y adquiere algún au- 
mento de volumen. El ovario es, de consiguiente, un órgano sus- 
ceptible de desviaciones, y la más importante de todas es la infe- 
rior, que recibe el nombre de prolapso. 





ANATOMÍA PATOLÓGICA 


El ovario se encuentra en un plano inferior al normal, en el 
fondo de saco lateral, 6 en el verdadero fondó de saco de Douglas 
El útero suele estar en su posición normal ; pero más á menudo, 
se halla en retroversión. El ovario está engrosado, y con bastante 
frecuencia, sujeto por adherencias peritoneales. 

Mundé, considera las siguientes variedades del prolapso : 

1. Retro-lateral, en el fondo de saco lateral de Douglas ; 

2.” Retro-uterino, en el verdadero fondo de saco de Douglas ; 

3.” Antero-uterino, en el fondo de saco útero-vesical, muy raro; 

4.” En el infundibulo de un útero invertido. 


ETIOLOGÍA 


El estado puerperal, provoca el prolapso del ovario por dos 
razones : el ascenso normal del útero durante el embarazo, estira 
los ligamentos ovárico é infundíbulo-pelviano , y después del par- 
to, suele el ovario no recuperar su condición normal. La conges- 
tión simple de este órgano, puede ocasionar el prolapso, y tam- 
bién se consideran como causa las sacudidas y los saltos violen- 
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tos. No está completamente averiguado, si la congestión es causa. 
ó efecto; probablemente es lo primero ; pero también es cierto que 
el prolapso la aumenta. 


SÍNTOMAS 


Los principales son : dolores que se extienden por el dorso y el 
abdomen, que aumentan por la defecación y el coito; sensación : 
de tirantez, y fenómenos nerviosos reflejos con irritabilidad - 
general. 


SIGNOS FÍSICOS 


La exploración bimanual, permite apreciar, en el verdadero - 
fondo de saco de Douglas, ó en el lateral, un cuerpo pequeño ó 
varios, muy dolorosos é independientes del útero, y la explora- 
ción rectal, hace percibir el ovario con extraordinaria claridad. - 
Estas exploraciones deben hacerse con mucha suavidad, porque 
si hay quistes en los ovarios, pueden romperse, aun teniendo gran 
cuidado, y producirse una agravación de los síntomas y nuevas 
adherencias que añadir á las anteriores. | 


TRATAMIENTO E 


Los vejigatorios á la región ilíaca, la ducha vaginal caliente y - 
el bromuro potásico á la dosis de 75 centígramos, tres veces al : 
día, son los medios recomendados. Conviene favorecer las evacia- 
ciones intestinales ordenando los purgantes salinos, como el agua 
de Friedrichshall ó las sales de Carlsbad. - ] 

La siguiente mixtura es también muy conveniente, porque pro- 
vocando la evacuación intestinal, disminuye la congestión de los - 
ovarios. | 


Sulfato de.masnestao. as 24 gramos. 
Sultato de quinina oo la eee 12 decígramos. 
Aedo Sultunco dio ... 19 gramos. 
Tintura de pimiento de la India.......... AE 4 — 

AA a a 180  — 


Méxclese. Para tomar tres cucharadas grandes al día. 


Una temporada de baños en Kreuznach, en Spa ú en otro ma-- 
nantial análogo, puede ser útil. : ¿ 2 
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El prolapso del ovario, sin adherencias, suele corregirse bas- 
tante, después de una semana de seguir este tratamiento y en- 
tonces produce buenísimos resultados la aplicación de un tapón 
impregnado en glicerina. 

En el período crónico, cuando el útero está en retroversión y 
movible, la aplicación del pesario de Alberto Smith, es muy útil 
(véase Retroversión del útero). 

Los casos de prolapso considerable del ovario con fuertes adhe- 
rencias son muy difíciles de combatir. Cuando el útero se halla 
en retroversión é inmóvil, y los ovarios han descendido por de- 
bajo del mismo, el caso es de los más rebeldes. El mejor trata- 
miento será entonces el paliativo, empleando los vejigatorios y las 
duchas calientes ; pero si no se obtiene alivio y el estado general 
de la enferma empeora, surgirá la indicación de practicar la ope- 
ración de Battey. 

El prolapso de los ovarios con adherencias, contraindica algu- 
nos métodos de tratamiento, como la operación de Emmet. 





CAPÍTULO XXI 


OPERACIONES PARA LA EXTIRPACIÓN DE LAS TROMPAS DE FALOPIO | 
Y DE LOS OVARIOS 





E 


Trataremos en este capítulo de dos operaciones : «la extirpa- - 
ción de los anejos uterinos », ó sea de los ovarios y las trompas A 
de Falopio, y «la ooforectomía », ó extirpación sólo de los ovarios. —%Á 
Esta última ha sido la primeramente practicada, y poreso nos 
ocuparemos de ella antes. 

La verdadera historia de estas operaciones data del 17 de Agosto 
de 1872, en que Battey, de Roma (Georgia), extirpó con buen 
éxito los ovarios á una mujer que padecía una dismenorrea con 
dolores intolerables. El 27 de Julio del mismo año, Hegar, de 
Friburgo, extirpó los ovarios en un caso de neuralgia ovárica in- 
tensísima; pero la enferma murió, y Hegar no publicó la historia 
clínica. Lawson Tait practicó también la ovariotomía para com- 
batir una neuralgia en Octubre de 1871 y en Agosto de 1872 en 
un caso de menorragia, las dos veces con buen éxito. Blundell, 
de Londres (1823), con su entendimiento médico profundo y su 
gran experiencia, que le indujeron á aconsejar, ya que no á prac- 
ticar, el método que la obstetricia moderna considera mejor para 
la operación cesárea, adelantó la idea de que los ovarios debían 3 | 
ser extirpados en la dismenorrea y para combatir la hemorragia | 
en la inversión del útero. Sin embargo, 4 Battey corresponde no 7 
sólo el honor de haber concebido esta operación, sino lo que es 
más difícil, llevarla á la práctica, convenciendo á los médicos de | 
su importancia y utilidad en casos especiales. El mismo honor re- 
cae sobre Tait en lo que se refiere á la operación de extirpar los 4 
anejos uterinos.. 
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Ooforectomía (operación de Battey). 


BipLioGRaArÍa: La bibliografía acerca de esta operación, es demasiado extensa 
para citarla toda en un Manual para estudiantes. Los resúmenes de casos mejor 
hechos, son los de Engelman, Hegar y Simpson. Véase también el índice bi- 
bliográfico del Apéndice. Battey—Battey's Operation: Transactions of Interna- 
tional Medical Congress, Lond., 1881. See Am. J. of Obst., October 1881, for 
discussion. See also Battey's Operation: American System of Gynecology edited 
by Mann, Vol. IT., p. 837. Byford—Removal of the Uterine Appendages, etc., 
by Vaginal Section: Am. Journ. of Obstet., 1888, pp. 387 and 872. Engelmann 
—The Difficulties and Dangers of Battey's Operation: Am. Med. Asso. Trans. 
1878 (date of reprint). Battey's Operation, 3 fatal cases : Am. J. of Obst., July 
1878. Hegar —Die Castration der Frauen: Volkmann's Sammlung, Nos. 136- 
138. Simpson, A. R.— History of a Case of Double Oóphorectomy or Battey's 
Operation : Br. Med. J., May 24th, 1879. Sims, J. Marion—Remarks on Bat- 
tey's Operation: Br. Med. Journal, 1877. 


SINONIMIA 


Hemos adoptado el nombre de ooforectomía por creerlo más 
conveniente y más práctico. Se han propuesto, sin embargo, otros 
varios. Marion Sims creía que debía llamarse operación de Bat:- 
tey, en honor á su autor, y este nombre ha sido extensamente 
adoptado. El de « ovariotomía normal », con el que también es 
conocida, es erróneo, porque los ovarios que se extirpan no son 
normales. El término «castración », propuesto por Groodell, no se 
recomienda por su delicadeza, lo mismo que la denominación ale- 
mana « die castration der Frauen». 


NATURALEZA Y OBJETO DE LA OPERACIÓN 


La ooforectomía es la extirpación de ovarios enfermos, no en- 
grosados por desarrollo de tumores, pero que determinan sínto- 
mas graves, como menorragia, dolores intensos y convulsiones. 
Battey la propuso para la dismenorrea, fundándose en la teoría de 
que ocaslonaría una menopausia prematura ; pero esto no se con- 
sigue como resultado inmediato ; así que Battey ha declarado re- 
cientemente que opera para suprimir la ovulación. 


INDICACIONES Y RESULTADOS 


Las indicaciones de la ooforectomía no están determinadas de 
una manera estricta, porque aun cuando en el estado actual de 
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nuestros conocimientos se la considera indicada en ciertas condi- 
ciones, no sabemos aún si en todas ellas produce el resultado de- ded 
seado. Las condiciones que reclaman la operación son las si- 
guientes : 

1. Dismenorrea con dolores intolerables ; 

2.2 Hemorragia por tumores fibrosos, incoercible por otros | 
medios ; 

3.2 Histero-epilepsia, convulsiones y locura inminente, que de- * 
penden de la irritación ovárica ó de la existencia de los ovarios 
con falta del útero ; 

4.* Prolapso y adherencias de los ovarios. 

1.* Dismenorrea. —Cuando las mujeres sufren todos los meses 
dolores menstruales prolongados é intolerables que aniquilan sus. 
fuerzas y las obligan á recurrir necesariamente al uso de los opia- 
dos, debe practicarse la operación ; pero no hay que olvidar que 
en estos casos no son los resultados tan brillantes como se espe-. 
ran. La menstruación no se suspende al principio enteramente 
con la extirpación de los ovarios, y como siempre en estos casos. 
hay peritonitis pelviana, que contribuye á los sufrimientos de la. 
enferma y no se modifica con la operación, es evidente que no 
puede confiarse demasiado en el efecto de ésta. Lawson Tait cree 
que deben extirparse también las trompas de Falopio para supri-- 
mir la menstruación completamente. 03 

2.* Hemorragia por tumores fibrosos, incoercible por otros medios.—- 


Para estos casos fue aconsejada primeramente la operación de Ba- Hp) 
ttey, por Trenholm y Hegar, y en ellos se han obtenido los más po 
brillantes resultados, no sólo para cohibir la hemorragia, sino lodo 
para los mismos tumores, que han disminuido de volumen y en 4 lx 


ocasiones han despida | 

3." En algunos casos de histero-epilepsia, comuulsionas, locura y im 
corea, dependientes de irritación ovárica, ha sido practicada la Ho. 
ooforectomía con resultados medianamente lisonjeros. Engelman, 
Gilmore, A. R. Simpson y Battey citan algunos casos notables. 


cias de estos órganos, que determinan dolores intolerables en el 2H 
coito ó afectan gravemente el estado general de las enfermas, se $ 
halla indicado la extirpación. | A bi 
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En el Congreso Médico Internacional de Londres, fue objeto 
de discusión la operación de Battey. Según este autor, la morta- 
lidad ha sido de 22 por 100 en las operaciones incompletas y de 
9 1/, en las completas. En estos últimos los resultados han sido : 


Número de casos. Tanto por 100. 
Curado tana 68 77 
Muy aliviados....... 15 Ve 
Sia clio. oncoc las 7 8 


En las operaciones incompletas : 


Curado osas e 3 18 
Muy aliviados....... 7 41 
SiO oa 41 


Las estadísticas de Battey (1888), referentes á su práctica pri- 
vada contienen 54 casos : curados, 33; muy mejorados, 8 ; poco 
mejorados, 5; sin alivio, 8. La menopausia completa se obtuvo 
en 50 casos y en 4 hubo pseudo-menstruación. 


MANERA DE PRACTICAR LA OPERACIÓN 


Pueden seguirse dos procedimientos para extirpar los ovarios : 
el vaginal (1) y el abdominal. El primero es muy poco usado y le 
' describiremos brevemente. 


(1) Método vaginal. —Cloroformizada la enferma y colocada en decúbito dorsal ó 
en la posición para la talla, se introduce el espéculo de Battey ; se hace la tracción 
del cuello del útero con las pinzas de ganchos y se lava muy bien la vagina por me- 
dio de un irrigador. 

En seguida se incinde la pared vaginal posterior, en la línea media, por detrás del 

_ cuello uterino y en la longitud de pulgada y media próximamente ; se penetra en la 
cavidad peritoneal, y mientras un ayudante comprime la región supra-pubiana, se 
introducen el dedo índice ó unas pinzas largas de pólipos y se coje el ovario más pró- 
ximo. Después se hace la ligadura de éste atravesando el hilio por la línea media con 
una aguja de mango, enhebrada con un duble cordonete de seda, que una vez pasado, 
se corta, anudando una de las hebras alrededor de la mitad de la base del ovario y 
la otra alrededor de la otra mitad ; entonces se extirpa el órgano y se corta la liga- 
dura al rape. Se hace lo mismo con el otro ovario y se explora si hay un tercero que 
requiera ser ligado y extirpado. Battey aplica una ligadura provisional á la base del 
ovario y después emplea el constrictor. Por último, se coloca un tubo de desagúe; se 
sutura la herida, (Battey la deja sin suturar) y se hacen irrigaciones dos veces al día 
con una solución fenicada débil (1 por 100). Para el tratamiento consecutivo, véase 
Ovariotomia (cap. XXIV). 
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Este procedimiento puede seguirse cuando el prolapso de los 
ovarios es muy grande ; pero á veces es dificil encontrarlos é im-- 
posible su extirpación. En un caso, Battey tuvo que ir sacando | 
trozos con la uña, pero como no titob todo el órgano, la ca E 
ma algún tiempo después se hizo embarazada. 3 

2.” Extirpación de los ovarios por el procedimiento abdominal.— ] 
La incisión de las paredes abdominales y de la cavidad peritoneal - 
se hace de la manera que se describe en el capítulo correspondien- - 
te del Apéndice. Abierto el abdomen se introducen los dedos por - 
la incisión hasta tocar el fondo del útero, y dirigiéndolos á lo lar- 
go de la trompa de Falopio, se reconoce el ovario, situado detrás 
ordinariamente. Se trae este órgano á la incisión y se liga con seda - 
fenicada de la manera descrita en el procedimiento anterior; se 
cortan las ligaduras al rape y cada uno de 
los lados del pedículo se coje con las pin- 
zas de Pean. Marion Sims recomienda el 
uso de su repositor uterino para favorecer 
la elevación de los ovarios; pero puede 
conseguirse mejor introduciendo dos de- 





Fig. 123.— Nudo de Staf- $ ' 
“fordshire (Tait) dos ó toda la mano en la vagina y empu- 


Está representado después de jando hacia arriba por delante de la pared 
hecha el asa pasando uno de J 
los cabos por encima y de 


haber dado la primera vuel- El nudo llamado de Staffordshire em-- 
ta del nudo ordinario de li- h p 
Aa pleado en éste y en casos análogos por 


vaginal posterior. 


Lawson Tait, es muy útil. Se atraviesa el - 
hilio del ovario por su parte media con una aguja enhebrada con 
seda fenicada, se saca la aguja y se hace una doble asa que rodea 
el ovario, A bietas luego los dos cabos por medio de un nudo de 
ligadura omitaaito (fig. 123). | 

Practicada la ligadura, se corta el ovario con el bisturí á media 
pulgada de ésta y se repite la operación con el otro ovario, de- 
jando aplicadas pinzas de Pean én el pedículo, antes de abando- 
narlo, cuando se vea que no hay hemorragia. La cavidad perito- 
neal se lava perfectamente y la incisión abdominal se cierra como 
en las demás operaciones de laparotomía. (Véase el capítulo co- 
rrespondiente en el Apéndice). 

Esta operación no es siempre fácil ni mucho menos. La incisión 
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cutánea es más difícil que en la ovariotomía, por el peligro de 
herir un intestino. Hegar practica en ciertos casos una incisión la- 
teral. Algunas veces, sobre todo en casos de fibromas, es extraor- 
dinariamente dificil llegar á los ovarios. Engelman que ha llamado 
mucho la atención sobre este punto, dice que en uno de los casos 
observados por él : «Los ovarios estaban tan profundamente en- 
vueltos por los pliegues de los ligamentos anchos y tan firme- 
mente unidos entre sí á los bordes y al suelo de la pelvis, que era 
imposible desprenderlos. Con grandísimas dificultades se coloca- 
ron ligaduras, sin buen éxito, alrededor del ovario izquierdo ; pero 
era imposible tratar de hacerlo con el derecho por su unión ín- 
tima con el ligamento ancho y sus inmóviles adherencias á las 
paredes de la pelvis..... Así que hubo necesidad de prolongar la 
incisión hasta dos pulgadas por encima del ombligo, separar los 
intestinos de la cavidad pelviana y comprender en la ligadura 
toda la masa, haciendo la extirpación completa». Kaltenbach 
rompió en un caso la trompa de Falopio llena de pus, sucum- 
biendo la enferma por peritonitis séptica. Freun, Martin, Sims y 
Batrey, refieren también casos difíciles. 


CONCLUSIONES GENERALES 


Agnew, en sus obras de Cirugía, presenta una lista de 171 casos 
de ooforectomía (hasta 1886) con una proporción de mortalidad 
de 18,72 por 100. 

De ellos, 144 fueron operados por el procedimiento abdominal 
y 27 por el vaginal, con resultados próximamente iguales. Los 
mejores éxitos se obtuvieron en los fibromas. En la dismenorrea 
y en los trastornos nerviosos, el éxito fue dudoso. 

Se han demostrado además varios hechos fisiológicos interesan- 
tes. La extirpación de los ovarios no trae como consecuencia la 
menopausia, no disminuye el apetito sexual, ni hace cambiar los 
atributos femeninos. La idea de que la mujer pierde por la oofo- 
rectomía el carácter é inclinaciones propias de su sexo, es absurda. 
Los ovarios extirpados suelen ser inútiles para la procreación y 
cuando su presencia es causa de graves males, lo mejor es qui- 
tarlos por medio de la operación. 


HarrT y Barsour. — Tralado de Ginecologia. 17 
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Extirpación de los anexos uterinos (operación de Tait). 


BimLioorarÍa : Bertram — Laparotomie bei Tumoren der Tuba Fallopii: Ber- 
liner Klinische Wochenschrift, Jany. 22, 1883. Savage — Diseases of the Fa- 
llopian Tubes: Birm. Med. Rev., Jan. 1883. 7ait, Lawson—The Diagnosis 
and Treatment of Chronic Inflamation of the Ovary : Br. Med. Jour., July 29, 
1882. An Account of 208 consecutive cases of Abdominal Section perfomed 
between Nov. 1, 1881, and Dec. 31, 1882: Br. Med. Jour., Feb. 17, 1883. Re- 
cent Advances in Abdominal Surgery : Int. Med. Cong. Tr., Lond., Vol. I., 
p. 228. The Modern Treatment of Uterine Myoma: Brit. Med. Journal, Au- 
gust 15, 1885. Removal of Uterine Appendages for the Arrest of Uterine He- - 
morrhage: Am. Journal of Med. Science, 1882. Thomas T. (.—A Contribution 
to the Subject of the Removal of the Uterine Appendages (Tait's Operation) 
for Prolonged Menstrual Troubles with Recurrent Pelvic Inflammations : N. 
Y. Med. Jour., Jan. 13, 1883. Véase también el índice bibliográfico del Apén- 
dice, donde figuran los títulos de numerosos trabajos con los resultados obteni- 
dos por varios operadores. 


Hemos dicho ya que la idea de Battey de producir una meno- 
pausia prematura, haciendo la extirpación de los ovarios no ha 
resultado exacta, sin que esto menoscabe el gran honor alcanzado 
por aquel cirujano con su atrevida operación. 

Lawson Tait cree que la extirpación de los anexos uterinos 
suprime la menstruación, y de consiguiente, que en ciertos casos 
de fibromas que determinan hemorragias será un medio seguro de 
cohibir la salida de la sangre y producir la atrofia del tumor. La 
ovaritis crónica y las convulsiones y epilepsia menstruales serán | 
también indicaciones de dicha operación, aunque los resultados de- 





finitivos son menos satisfactorios en el último caso. Recientemen- 
te, Johnstone, de Danville, Kentucky, ha sostenido que para su- 


A 


AAA 
AS 


primir la menstruación es necesario cortar un tronco nervioso re- 
lativamente grueso que va por el ligamento ancho hasta el ángu- 
lo formado por el útero y la extremidad uterina de la trompa de 


Falopio. 


de 





aa 


Lawson Tait, como hemos dicho, extirpa los anexos uterinos 
en los casos de ovaritis crónica, piosalpingitis ó hidrosalpingitis. il 
En tales casos se extirpan las trompas porque están atrofiadas ó | 
llenas de pus, y los ovarios, porque además de que suelen estar | 
enfermos, sería inútil dejarlos sin aquellas. En los fibromas no se | 
extirpan los anexos uterinos por estar enfermos sino para cohibir | 
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la hemorragia, lo cual se consigue sin que se sepa hasta ahora la 
razón, porque no se corta la corriente sanguínea, una vez que la 
arteria ovárica no se quita, y aunque se hiciera así, la arteria ute- 
rina sería suficiente para sostener la circulación. 

Los pormenores de la operación serán expuestos en el capitulo 
acerca de la piosalpingitis y de la laparotomía que figura en el 
Apéndice, al cual remitimos al lector. 











CAPÍTULO XXII 


PATOLOGÍA DE LOS TUMORES DEL OVARIO, DEL PAROVARIO 
Y DE LOS LIGAMENTOS ANCHOS 
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Bantoc: — On the Pathology of certain (so-called) Unilocular Ovarian Tumours: 
Lond. Obst. Jour., Vol. IL, p. 124. Barnes—Diseases of Women, p. 322, Lond. - 
1878. Beck, Marcus—Nephritis and Pyelitis subsequent to the affections of 1 
the lower urinary tract: Reynold's System of Medicine, Vol. V., 1879. Coblenz - 
— Zur Genese und Entwickelung von Kystomen im Bereich der inneren wei- 
blichen Sexualorgane : Virchow's Archiv, Bd. 84; ibidem Bd. 82. See also bi 
Zischrift fúr Geburtshúlfe und Gynák., Bd. VI; and Arch. fúr Gynák., Bd. — 
XVII. Coe— Fibromata and Cystofibromata of the Ovary: Am. J. of Obst., 
XV., 561. Cullinguorta — Fibroma of both Ovaries: Lond. Ob. Tr., XX., + 
p- 276. De Sinéty — (v. Malassez). Donat— Ein Fall von sogenanntem Pseudo- 
myxoma Peritonei: Archiv fúr Gynik., Bd. XXVI. Doran—Clinical and Pa- | 
thological Observations on Tumours of the Ovary, Fallopian Tube and Broad 
Ligament: London, 1884. (Also v. Harris). Drysdale— Un the Ovarian Cell 
found in Ovarian fluid : Trans. Americ. Med. Ass. (1873, date of reprint.) Du- | 
play —Des Kystes du ligament large: Arch. Générales de Médecine, Oct. 1882. 
Eichwald—Colloidentartung der Eierstócke: Wurz. Med. Z., B. V. 1864, 
p- 270. Fischel —Ueber Parovarialeysten und parovarielle Kystome: Arch. fúr 
Gynák., Bd. XV. 5. 198. Foulis — Cancer of the Ovary: Ed. Med. Jour., 1875, 
p- 838. The Diagnosis of Malignant Ovarian Tumours, and Malignant Perito- 
nitis: Brit. Med. Jour., 1878, pp. 91 and 658. Fox, Wilson—On the Origin, 
Structure, and Mode of Development of the Cystic Tumours of the Ovary: 
Lond. Roy. Med. and Chir. Tr., Vol. XLVIL., p. 227. Gabbett —Colloid Dege- 
neration of the non-cystic Ovary, «c. : Journal of Anat. and Physiology, Vol. - 
XVI. Garrigues — Diagnosis of Ovarian Oysts by means of the examination of 
the Contents: Am. J. of Obst., XV., p. 1. Gusserow— Ueber Cysten des brei- 
ten Mutterbandes : Archiv f. Gynik., Bd. IX., $. 478. Harris and Doran—The 
Ovary in Incipient Cystic Disease: Jour. of Anat. and Physiol., Vol. XV., | 
Pt. 1V., July 1831. Howel, S. Y.—Pathology of Ovarian Tumours : Amer 
Syst. of Gynec. and Obst., Vol. Il., p. 950. Killian — Zur anatomie der Paro- 
varialeysten: Arch. fir Gynáik., XXVI., $. 460. Malassez et De Synéty—Sur | 
la Structure, Origine et le Development des Kystes de l'Ovaire: Archiv. de 
Physiologie Normale et Pathologique, Vol. V., 1878, p. 343. Neggerath—The ' 
Diseases of Blood-vessels of the Ovary in Relation to the Genesis of Oyarian 
Cysts : Am.'Jour. of Obst., Vol. XII, 1880. Olshausen— Die Krankheite mi 
der Ovarien : Billroth's Handbuch : Stuttgart. Patenlro — Ueber die Entwicke >| 
lung der Corpora Fibrosa in Ovarien : Virchow's Archiv, Bd. 84, 1881. Rind=" 
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p. 171. Sehroeder — Die Krankheiten der weiblichen Greschlechtsorgane : Leip- 
zi9, 1879. Slaviansky—Zur normalen und pathologischen Histologie des Giraaf”- 
schen Bláschens des Menschen : Virchow's Archiv, Bd. 51, 1870. Sutton, J. 
Bland— An introduction to General Pathology : J. 4% A. Churchill, London, 
1886. Tait — Diseases of the Ovaries : Cornish, Birmingham, 18883. V. Swieci- 
cli — Zur Casuistik des Pseudomyxoma Peritonei (Werth): Cen fúr Gynák., 
No. 44, 1885. Waldeyer — Die Fierstock-seystome: Archiv f. Gynik., Bd. 1, 
S. 252. Wells, Sir T. S. — Ovarian and Uterine Tumours : Churchill, London, 
1882. Werth—Ueber Pseudomyxoma Peritonei : Arch. fúr Gynák., Bd. XXIV, 
Williams — Ovarian Tumours ; Reynold's System of Medicine, Vol. V. Ols- 
hausen, Schroeder, y Williams citan en sus obras una bibliografía bastante 
completa. Los artículos de Coe y Cullingworth contienen datos bibliográficos 
acerca de los tumores sólidos. Véase también el índice bibliográfico del Apén- 
dice. 


Dividiremos el estudio algo complejo de los tumores ováricos 
en las siguientes partes : 

1.2 Preliminares. 

2. Origen de los quistes ováricos. 

3." Variedades de los quistes ováricos y caracteres anatómicos ma- 
Croscópicos y microscópicos. 

4.2 Naturaleza de los liquidos ováricos. 

5." Tumores ováricos sólidos ; tumores malignos y naturaleza del 
liquido ascítico que los acompaña. 


PRELIMINARES 


Haremos algunas consideraciones sobre ciertos puntos relativos 
al desarrollo del feto y á la anatomía y fisiología del ovario y te- 
Jidos adyacentes en el siguiente orden : 

1. Desarrollo de los órganos génito-urinarios ; 

2. Anatomía del ovario ; 

3." Fisiología del ovario. 

1. Desarrollo de los órganos géntto- urinarios. — En el feto hu- 
mano hay dos órganos que son el origen de las diversas partes que 

componen el aparato génito-urinario ; los conductos de Miller y 
los cuerpos de Wolff (fig. 1, Lámina XI). En la mujer los con- 
ductos de Miller forman las trompas de Falopio, el útero y la va- 
gina ; los cuerpos de Wolff no se desarrollan, pero sus restos se en- 
cuentran normalmente en el ligamento ancho formando el par- 
ovario y además pueden observarse en los sitios representados en 
la fig, 122, así como en el hílio del ovario. 
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De estos restos de los cuerpos de Wolff proceden los siguientes 
tumores quísticos : los papilomatosos del hilio, los quistes par- 
ováricos ; los del ligamento ancho y los que Coblenz llama quistes. 
para-uterinos. 

2. Anatomía del ovario. — Para su estudio, hay que considerar 
dividido este órgano en dos partes, el hilo y el parénquima : el 
primero contiene restos de los cuerpos de Wolff, y el segundo el 
tejido característico, constituido por los folículos de Graaf con los. 
óvulos (fig. 122). Hemos dicho ya, respecto al desarrollo de es- 
tos folículos, que el tejido conjuntivo proliferante del ovario en- 
vuelve el epitelio germinal, y que algunas de las células epitelia- 
les germinales se convierten en óvulos ; mientras el tejido conjun- 
tivo, según Foulis, forma la membrana gra- 
nulosa (v. Lám. X, fig. 7). La disposición 
del epitelio germinal ha dado origen á la idea. 
errónea de que el ovario, al desarrollarse, era 
un órgano tubular, y el epitelio envuelto por b 
el tejido conjuntivo (ó más bien, según Pflii- 
Fig. 124. — Cuerpos celu- ger, el epitelio que penetra en el estroma ová- 


lares, considerados por É UE 

Waldeyer como epitelio TICO), ha recibido el nombre de conductos de 
germinal no transfurma- DA; 

do en folículos de Graaf Pliger. . y 

y como uno de los orige- En cortes practicados en ovarios desarro- 


aaa ev llados, se ven además tejidos celulares (figu- 
ra 124) que (según Waldeyer), son algunos 
de los conductos de Pfliiger que no han alcanzado desarrollo com- 





pleto para convertirse en folículos de Graaf, y que pueden dar ori- 
gen á quistes ováricos. 

Debe recordarse también, que en el ovario hay otras variedades 
de tejidos, como el fibroso, el conjuntivo de células fusiformes, y 
el muscular de fibra lisa. 

3.2 Fisiología del ovario.— Si se considera que todos los meses, — 
desde la edad de la pubertad á la de la menopausia, se distiende 
un folículo de Graaf y se rompe, puede suponerse, lo que real- | 
mente ocurre algunas veces, que el folículo no se rompe y se dis- | 
tiende sólo formando un quiste patológico. Cuando sobreviene el | 
embarazo, el cuerpo lúteo engrosado llena el folículo roto, y esto | 
también puede ser causa de producción patológica. De los 30.000 
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á 75.000 folículos de Grraaf que contiene cada ovario, sólo un nú- 
mero insignificante se desarrolla y se rompe en cada período 
menstrual. Muchos de los restantes se atrofian, formando los 
cuerpos fibrosos que se ven en los cortes del ovario como puntos 
desprovistos de vasos. Se ha supuesto que estos cuerpos fibrosos 
nacen también de folículos rotos ó de los que han sido asiento 
de hemorragia. 


ORIGEN DE LOS QUISTES OVÁRICOS 


Los tumores ováricos pueden tener los siguientes orígenes : 

1.” Distensión y coalescencia de los folículos de Graaf. 

2.” Degeneración de los folículos de Graaf no desarrollados (tu- 
mores multiloculares ordinarios). 

3.” Desarrollo de los restos de los cuerpos de Wolff que hay en 
el hilio del ovario (tumores papilomatosos). 

4. Degeneración maligna del tejido conjuntivo del ovario. 

Se cree además en otros origenes, aunque no están demostrados 
evidentemente, á saber : 

5. Degeneración de los vasos sanguíneos. 

6.” Algunos tubos epiteliales que surcan el ovario. 

7.2 Degeneración coldidea del estroma ovárico. 

1. Distensión y coalescencia de los folículos de Graaf. — Es in- 
dudable que por esta causa pueden originarse quistes pequeños, 
según ha demostrado positivamente Rokitansky, quien ha encon- 
trado óvulos en quistes del tamaño de un haba. Wilson Fox ha 
tratado de demostrar en su bien conocida obra, que todas las va- 
riedades de tumores quisticos pueden formarse por esta causa. 

Degeneración de los folículos de Graaf no desarrollados (tumores 
multiloculares ordinarios).—Es una causa importante de los tumo- 
res multiloculares ordinarios. Las alteraciones atróficas normales 
en los folículos primordiales 6 más jóvenes han sido señaladas por 
Slaviansky y Patenko, cuyas investigaciones son demasiado ex- 
tensas para citarlas aquí. Los trastornos de la regresión normal 
de dichos folículos, atrofia activa del estroma ovárico y destruc- 
ción de los restos de la membrana propia del folículo, son tal vez 
elementos importantes en la producción de los quistes. 
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3." Desarrollo de los restos de los cuerpos de Wolff en el hílio del 


ovario (tumores paptlomatosos). — Como ya digimos al tratar del 


desarrollo. del aparato génito-urinario (véase pág. 241), en el hílio 


del ovario quedan restos de los cuerpos de Wolf£. 

Coblenz cree que cuando los tumores ováricos tienen caracteres 
papilomatosos, proceden de esa parte del ovario. 

4.0 Degeneración maligna del tejido conjuntivo del ovario.—En el 
cáncer del ovario suele formarse un líquido ascítico en el que se 
encuentran las células características descritas primeramente por 
Eoulis, de Edinburgo, y que se representan en las Láminas IX 
y X. Al tratar del líquido ascítico que acompaña á los tumores 
malignos, nos ocuparemos de este punto. La obra de Foulis, acerca 
del desarrollo del ovario, contiene importantes referencias á su pa- 
tología. y 

2, 6.%, 7.2. Degeneración de los vasos sanguíneos; tubos epitelia- 
les; degeneración coldidea del estroma ovárico.— Neggerath, de 
Nueva York, ha sido el primero que ha señalado la posibilidad 
de que los vasos sanguíneos degenerados 
sean causa de los quistes ováricos. Según 
él (£g. 125), se observa la degeneración de 
la membrana íntima del vaso, la pérdida de 
su endotelio y la infiltración del contenido 





del vaso en la íntima, entre cuyos intersti- 
Fig. 125.— Cuerpos celula- o > 5 
res que Norggerath con CIOS se acumulan células emigrantes que se 


sidera como vasos san-” destruyen. Las células de gruesos núcleos 

guíneos degenerados y no . 

como epiteilo germinal, Sanulares que se encuentran en los quistes 
1 ' . . . 

sesún afirma Waldeyer ováricos son corpúsculos linfáticos, según 

(Noggerath). 


Neggerath, quien opina que los tejidos ce- 


Ihbaba que otros observadores consideran como conductos de 


Pfliiger, son vasos degenerados. De Sinety y Malassez han des- 


crito los primeros, ciertos tubos epiteliales (fig. 126), que pueden. 4 
ser origen de tumores ováricos. No constituyen verdaderos con- 


ductos de Pfliiger, porque son huecos y carecen de óvulo ; pero 
dichos autores los consideran como tales en estado de desarrollo 
rudimentario. La degeneración colóidea del estroma del ovario, pue- 
de, según Rindfleisch, producir un tumor de dicho órgano. . 

El lector habrá reparado que los tejidos que se encuentran ex a- 
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LÁMINA IX. 




















7. £ 4K. Johnston, Ediurrgh £ London - 





ESOPARATOSIE AGAIN EEE ATST 


A A ———— 





PATCLOGÍA DE LOS TUMORES DEL OVARIO 265 


minando un corte del ovario, son considerados por todos los obser- 
vadores como origen de los quistes, pero la naturaleza de aquellos 








Fig. 126.— Corte del ovario en el que se ve un tubo epitelial (en la parte obscura de la figura) . 
En la parte inferior se ven espacios de tamaño variable y revestidos con una sola capa de epi= 
telio. Estos quistes proceden de los tubos epiteliales. El tejido conjuntivo intersticial se ve 
sólo en la parte obscura del corte (De Sinety 25/4). 





es apreciada de diverso modo. Neggerath cree que son vasos san- 
guíineos degenerados ; Waldeyer, Spiegelberg, Schroeder y otros, 





Fig. 127.—Degeneración colóidea del estroma ovárico (Rindfleisch). 


los consideran como conductos de Pfliiger, y Doran como folícu- 
culos de Graaf no desarrollados. De Sinety y Malassez sostienen 
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que son conductos de Pfliiger de desarrollo rudimentario, y en al E 
gunos casos restos de los cuerpos de Wolff. Los orígenes más ve- | 
rosímiles son los folículos de Graaf faltos de desarrollo y los res= 
tos de los cuerpos de Wolff. 


VARIEDADES DE LOS QUISTES OVÁRICOS — SU ANATOMÍA MACROSCÓPICA 
Y MICROSCÓPICA 


1.” Hidropesía de los folículos; 
2.” Quistes del ovario : 
a) Quiste prolífero glandular (prosa del parénquima del y 

ovario); 








Fig. 128. — Quiste ovárico mullilocular pequeño, algo reducido de su tamaño natural (Museo 
del Real Colegio de Cirujanos de Londres, serie patológica, núm, 275). (Doran). 


-b) Quiste prolífero papilar (procedente del hílio del ovario ); ; 
c) Combinación de ambos. 
3. Quistes dermoides. 
4. Quistes malignos. 38 
Anatomía macroscópica. — Para describir convenientemente un. y 
tumor quístico ovárico ordinario multilocular, hay que conside- | 
rarlo dividido en dos partes : el quiste y su pedículo. El quiste - 
es siempre múltiple (fig. 128), y el pedículo está compuesto, or- 
dinariamente, por el ligamento ovárico, la trompa de de yel 
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ligamento ancho. En el tumor de forma papilomatosa (que nace 
del hílio) (fig. 129, y Lámina XI, fig. 5), puede todavía reco- 
nocerse el ovario continuo con el tumor; pero en la forma multi- 
locular ordinaria no puede hacerse. Si se practica un corte en un 
quiste multilocular, se encontrarán muchas cavidades con un con- 
tenido viscoso ó semisólido. En los quistes del hílio, se ve la dis- 
posición papilomatosa, representada en la fig. 130, formando los 
papilomas prolongaciones delgadas, como especies de remaches : 
el líquido suele ser acuoso. En los quistes multiloculares, se en- 
cuentran masas papilares florecientes, que se unen entre sí. Al- 





Fig. 129. — Quiste papilomatoso grande, nacido en el hilio del ovario, la mayor parte de cuyo 
órgano no estaba incluido en la neoplasia. El quiste se había abierto paso entre las capas del 
ligamento ancho, hasta la trompa de Falopio. Para apreciar esto con más claridad, se ha qui- 
tado la parte del ligamento que cubría la trompa y la situada sobre el quiste. También está 
quitada la porción correspondiente de la pared del quiste para dejar al descubierto su cavidad 
(Doran). 


gunas veces, aunque muy raras, el quiste multilocular no está 

formado de masas unidas, sino que toma la forma arracimada, tu- 
mor de Rokitansky. Tait, representa un ejemplar en su obra de 
enfermedades del ovario, y Winckel y Olshausen refieren casos 
análogos. 

Anatomía microscópica. — Exteriormente el tumor quístico se 
halla cubierto de células planas ó cúbicas, pero no por perito- 
neo ; debajo se encuentra tejido fibroso en láminas, y luego más 
internamente la pared del quiste con revestimiento endotelial ó de 
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células cilíndricas. En los tumores papilomatosos, las prolonga- 
ciones están cubiertas de epitelio cilíndrico 4menudo vibrátil, con 
una base de tejido conjuntivo y vasos sanguíneos (fig. 130). 

En algunos casos de rotura de quistes del ovario, ha observa- 
do Worth que además del derrame del contenido quístico gelati- 
noso entre las vísceras abdominales, se encuentra un estado espe- z 


a 















El 
a 


g. 130.— Corte de la pared de un quiste, en el que se ven las papilas cubiertas de epitelio ci=- 
lindrico y la capa sub-epitelial de tejido conjuntivo (Rindfleisch). : : 


cial del peritoneo al que da el nombre de pseudo-mioma peritoneal. 
En un caso, el examen microscópico de dicha membrana altera- — 
da, reveló que había una infiltración de células pequeñas y una J 
red vascular extensa en la capa gelatinosa, que ocupaba los in- | 
tersticios. 
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Fig. 131.—Sarcoma globo-celular en un quiste dermoide, que demuestra la transformación del : 
tejido conjuntivo de la parte más dura del tumor en una colección de células redondas, vién- 3 
dose restos de formación de fibrillas en la parte más blanda del tumor (Doran). 


1 


Donat ha referido también un caso operado por Sánger y ter- 
minado por la curación, análogo á los observados por Worth, y 
defiende con buenas razones que el llamado «pseudomixoma del 
peritoneo » es sencillamente la peritonitis provocada por el as 
me del contenido del quiste (Fremdkórper Peritonitis). | 

Los quistes dermoides son de origen embrionario y debidos á la : 
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inclusión anormal del epiblasto. Tienen una capa externa fibrosa 
y otra interna, compuesta de verdadera piel. Suelen contener ca- 
bellos, dientes, hueso, fibras musculares estriadas, substancia 
nerviosa, colesterina y materia sebácea. Doran hu llamado la 
atención sobre el hecho de que los quistes dermoides pueden con- 
tener neoplasias malignas, principalmente del género sarcoma 
(fig. 131). Cuando se encuentran dientes en la cavidad del quiste, 
suele observarse que las coronas se hallan inclinadas ligeramente 
hacia el plano medio del cuerpo, lo cual permite descubrir en qué 
lado ha nacido el tumor (Hollánder, v. Olshausen). 

El quiste maligno es un tumor quístico que ha experimentado la 
degeneración cancerosa. Es digno de notarse que la malignidad 
se declara á menudo, después de la extirpación de un tumor apa- 
rentemente benigno, en especialidad después de los papiloma- 
tosos. 


NATURALEZA DEL LÍQUIDO OVÁRICO 


El líquido ovárico varía mucho de consistencia y de color ; es 
viscoso ordinariamente, pero puede ser tan espeso que resulte 
casi gelatinoso. Su color es amarillento 6 verdoso y su gravedad 
especifica, cuando tiene consistencia más clara, oscila de 1010 á 
1020. Su composición química es complexa y ha sido analizada 
por Eichwald, cuya obra puede consultarse para conocerla detalla- 
damente. 

El líquido ovárico no precipita en capas como el ascítico. 

La presencia (en el ascítico) ó la falta (en el ovárico) de ese pre- 
cipitado, puede determinarse fácilmente, según aconseja Foulis, 
sumergiendo una hebra de algodón en el líquido dudoso y exa- 
minándola luego con el microscopio para ver el depósito que se 
forma en los intersticios. 

Los elementos corpusculares de los líquidos ováricos son nu- 
merosos ; pueden encontrarse en ellos, glóbulos de grasa, crista- 
les de colesterina, y sangre fresca ó alterada, con grandes células 
granulosas. 

Hughes Bennett, de Edinburgo, y Drysdale, de Filadelfia, han 


descrito un corpúsculo que se representa en la fig. 132 como ca- 
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mente redondo, muy delgado, transparente y contiene cierto nú- 
mero de granulaciones, pero no núcleo»; su diámetro varía de | 
16,00 6 */2000 de pulgada. El ácido acético en contacto con las célu- 
las de pus las agranda y pone al descubierto sus núcleos ; mien- 
tras, sólo aumenta la transparencia y hace que se vean con más cla- | 
ridad las granulaciones en la célula ovárica. Recientemente, Ga- 
rrigues ha practicado detenidas investigaciones acerca de la natu- 

raleza de los líquidos ováricos, de las cuales ha deducido que la 
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Fig. 132.—Algunos de los elementos celulares del liquido ovárico. —En el ángulo superior dere= 
cho se ven glóbulos rojos de la sangre ; debajo células ováricas granulosas y debajo materia 
granulosa libre. 

En el ángulo superior izquierdo se ve una célula epitelial ; debajo una célula de pus, después 
de haber sido sometida á la acción del ácido acético y debajo células de pus que no han sufrido - 
contacto con dicho ácido (Drysdale). 

E 


célula de Drysdale y el corpúsculo de Bennet son núcleos de cé- : 
lulas epiteliales que han sufrido la degeneración grasa y no célu- 
las ováricas características. 


TUMORES OVÁRICOS SÓLIDOS — TUMORES MALIGNOS Y NATURALEZA 
DEL LÍQUIDO ASCÍTICO QUE LOS ACOMPAÑA 


Los tumores benignos (sólidos) son raros. Doran ha descrito un - 
mioma del ovario (fig. 133) y Cullingworth ha referido un caso 
interesante de fibroma de ambos ovarios. Se ha observado un es- 
tado tuberculoso de los ovarios formando parte de una tuberculo- 
sis generalizada. 

El cáncér del ovario es relativamente frecuente. Complica á - 
menudo la degeneración quística, sobre todo la forma papilar, y - 
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se produce también de un modo independiente, presentándose 
como carcinoma ó sarcoma primitivos. La fig. 134 representa los 
caracteres del tumor en un caso de escirro del ovario, descrito por 





Fig. 133.—Miomas del ovario (Doran). 


Thornton y Doran, y observado en una muchacha de quince 
años. 

El sarcoma puede ser de células fusiformes (fig. 135) 6 alveo- 
lar; el primero constituye una transición del tumor fibromioma- 


EEN 





Fig. 134.—Cáncer del ovario (objetivos de 2 pulgadas y 1/s de pulgada) (Doran). 


toso simple al sarcoma alveolar (fig. 136). El rápido desarrollo 


de la ascitis sin que haya enfermedad cardíaca, hepática ó renal 


que lo explique, es un carácter importante de los tumores malig- 
nos del ovario. También tiene gran importancia el estudio de las 
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Fig. 135. — Sarcoma fusocelular del ovario. Están representadas la parte superficial y la más : . 
central del tumor (Doran). ko 


merosas investigaciones, obteniendo resultados de inestimable va- 
lor. A su amabilidad debemos la reproducción en las Láminas IX 





Fig. 136. — Sarcoma alveolar del ovario (Doran). 


y X delas células que más le han llamado la atención, y además 
que nos haya favorecido con la siguiente descripción : 


«A. Grupos de células proliferantes encontradas en el líquido 
ascítico que envolvía un gran cisto-sarcoma del ovario. 
Para la historia del caso véase Edin., Med. Journ., pág. 838, 1875. 3 
En las figuras 3, 4, 5 y 7 se ven en cada grupo células de diversos tama-= 
ños y formas ; las mayores se ven generalmente en las márgenes de los 
grupos. : El 
Fig. 9. Células grandes polinucleares desprendidas evidentemente de los — 
grupos celalares. Le 

Fig. 11. Células que han experimentado la degeneración grasa. 
Fig. 12. Glóbulos sanguíneos. po 
«B. Grupos de células encontradas en un depósito de líquido 
ascítico que rodeaba un voluminoso tumor blando ma- 
ligno del ovario. En muchas de las masas celulares se 
ven grandes vacuolas. ' 


«C. Grupos de células encontradas en un depósito de líquido 





LÁMINA X. 


W.£ 4.4 Johnston Edinbwygh £ London. 
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ascítico que rodeaba un gran tumor plano, de forma de 
roscón, del omento, que se creyó que era del ovario. En 
el líquido que habia en las cavidades pleuríticas, se 

- velan células y masas celulares análogas, y la cara supe- 
rior del diafragma estaba sembrada de nódulos cance- 
rosos. 

«D. Grupo de células encontradas en el líquido ascítico de una 
peritonitis tuberculosa observada en un caballero de se- 
tenta años. En el centro se ve una grandísima masa ce- 
luJar con numerosas vacuolas en la substancia protoplas- 
mática. 

Todas las masas celulares y células están dibujadas con 
ayuda de la cámara lúcida, y 4 un aumento de 350 diá- 
metros, y observadas con el ocular núm. 3. 


Es probable que las células libres encontradas en el líquido as- 
cítico se ingieran en el peritoneo y pasen por el diafragma á la 
pleura y al pericardio, conduciéndose del mismo modo que lo ha- 
cen las bacterias (véase pág. 175). 

Para explicar el desarrollo del ovario normal y de los folículos 
de Graaf, hemos añadido las siguientes figuras tomadas de la obra 
de Foulis, acerca de este asunto. 


Lámina X. —E. Corte transversal de un ovario y cuerpo de 
Wolff en un feto de oveja. 


a, pedículo del ovario; STR, estroma; MD, conducto de Muller; e, epi- 
telio del peritoneo: y, epitelio germinal; y, parte más profunda de la 
zona parenquimatosa del ovario. 


«fF'. Tejido conjuntivo proliferante rodeando el epitelio ger- 
minal ». 


Quistes del parovario. 


Estos tumores se desarrollan en el parovario ; poseen una cu- 
bierta peritoneal separable, son de paredes delgadas y contienen 
un líquido acuoso que no es más que una simple solución salina. 
Suelen contener neoplasias papilomatosas, que aun procediendo 


de los cuerpos de Wolff, constituyen un argumento en favor de su 
Hanr y Barsour. — Tralado de Ginecologia. , 18 
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extirpación por medio de la laparotomía. Los quistes parováricos | 
son comunmente de pequeño tamaño ; pero pueden alcanzar gran 
tamaño. Rara vez están revestidos de epitelio vibrátil, sino de cé-- 
lulas escamosas y poliédricas. Su aplanamiento depende, según 
Spiegelberg, de la presión de su contenido. 3 
Debe tenerse presente, sin embargo, que todos los quistes ac 
ligamento ancho no son de origen parovárico. Los del parovario 
se hallan en el sitio de este órgano, observándose que se hallan 
tirantes la porción ensanchada de la trompa y las franjas ováricas, 
y el ovario intacto. EN 


Otros quistes del ligamento ancho (quistes parováricos). 


Comprendemos bajo este nombre los quistes desarrollados en el 
ligamento ancho, independientemente del ovario ó del parovario. 
Son, sin embargo, de origen idéntico al de los quistes parováricos, 
puesto que nacen de los restos de los cuerpos de Wolff y pueden | 
ser también papilomatosos. 

La dirección que toman estos tumores al desarrollarse, es de ] 

gran interés práctico, porque pueden crecer entre los pliegues del , 
ligamento ancho y difundirse hacia los bordes de la pelvis, hacia - 
el útero 0 hacia abajo, en la dirección del fondo de saco de Dou- 
glas, lo cual dificulta su extirpación, mucho más, cuanto que tie- 
nen que ser enucleados por carecer de pedículo (véase Lám. XI). 

Estos quistes pueden romperse y determinar el desarrollo de 
neoplasias papilomatosas infectivas en el peritoneo y en el ovario. 

La Lámina XL, tomada de la obra de Coblentz, es utilísima para 
comprender la génesis de los tumores ováricos, y sirve también 
para demostrar el valor de los conocimientos embriológicos pl 
explicar el origen de la enfermedad. 41 

La fig. 1 es un esquema que representa el desarrollo de los 3 A 
ganos génito-urinarios en el feto humano, viéndose á la derecha 
de la línea m, los femeninos (que tienen su origen principal y 
los conductos de Miller, por lo cual permanecen rudimentarios - 
los cuerpos de Wolff), y á la izquierda los masculinos (que na- 
cen principalmente de los cuerpos de Wolff, quedando rudimen- 


=. 


tarios los conductos de Miller). Los órganos rudimentarios apa-. 


LÁMINA XI. 
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ESQUEMA QUE REPRESENTA EL ORIGEN Y DESARROLLO DE LOS TUMORES 
MULTILOCULARES Y PAPILOMATOSOS DEL OVARIO (COBLENTZ). 
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recen coloreados de azul en la figura. En ambos lados están repre - 
sentados n », la cápsula supra-renal ; 2, el riñón ; u, el ureter ; y, 
la vejiga ; 1 a, la uretra. A la derecha (órganos femeninos) se ven 
O, ovario ; po, parovario ; 1 b, parte del cuerpo de Wolff que no 
forma el parovario ; y c, conducto de Wolff persistente en el con- 
ducto de Giirtner; ot, extremidad franjeada de la trompa; ft, 
trompa de Falopio ; uf, útero; v y, vagina ; ur, uraco. A la ¿z- 
quierda (órganos masculinos) 7, testículo ; ep, epidídimo ; v d, 
conducto deferente ; m d, conducto de Miiller rudimentario hasta 
v p, vesícula prostática. 








Fig. 137.—Quiste sencillo del ligamento ancho. 


Ov, ovario abierto.—F, T, trompa de Falopiv.— B, L, C, quiste del ligamento ancho. 


La fig. 2 representa los órganos genitales de la mujer comple- 
tamente desarrollados, viéndose normalmente á la izquierda y 
marcando en la derecha, la porción coloreada, los tejidos rudi- 
mentarios, en los que pueden tener origen las producciones pa- 
tológicas. A la izquierda se supone que ha sido quitado el liga- 
mento ancho; á la derecha, los órganos están representados en 
una sección coronal (*/, de su tamaño natural) o ta, orificio abdo- 
minal de la trompa ; /m, hidátide de Morgagni ; fo, franjas ová.- 
ricas ; O, ovario ; lo, ligamento ovárico ; po, parovario ; lr, liga- 
mento redondo ; vy, vagina ; ww, pared superior del vestíbulo ; 
CC, cuerpo cavernoso del clítoris ; u, ureter ; /, pequeño labio ; ¿m, . 
grande labio ; w b, cuerpo de Wolff con sus diversas partes seña- 
ladas de la manera siguiente : 


Segmento 1: parovario, 11. III TV; partes obliteradas nor- 
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malmente del cuerpo y conducto de Wolff. En II pueden tener ori- 
gen los quistes del ligamento ancho, desarrollándose lo mismo 
que los papilomatosos del ovario. En el conducto (III y IV) pue- 
den nacer quistes del cuello uterino y de la vagina. Xx 

La fig. 3 representa una sección (en la línea s s de la fig. 2) del 
ligamento ancho, trompa de Falopio y ovario. La línea azul p p MN 


el epitelio germinal del ovario; t, trompa; 0v, ovario; l, ligamen= 
to redondo. 

La fig. 4 demuestra el desarrollo de un tumor multilocular or= 
dinario C y ov, las partes quísticas y sólidas del tumor; aa, la lí= 


1 
nea de sección, dado el tumor es extirpado; las dd letrasin= 











dican lo mismo que en las figuras anteriores. A 

La fig. 5 representa un tumor multilocular y papilomatoso; 
este último producido porlos restos de los cuerpos de Wolff en el 
hilio del ovario. ñ 

La fig. 6 un tumor papilomatoso del parovario, desarrollado 
en el ligamento ancho, dejando intacto el ovario. 0 

La fig. 7 un quiste papilomatoso procedente del resto del cuer- 
po de Wolf, que se extendía entre las capas del ligamento ancho 
y empujaba hacia arriba la posterior de éste (cf, fig. 3, u). 4 

El lector se hará cargo, comparando las figs. 3, 4, 5, 6 y 7 de 
cómo los quistes glandulares y papilomatosos alteran las relacio- 
nes de los tejidos en el ligamento ancho, y comprenderá también j 
la formación del pedículo (figs. 4, 5 y 6), y la necesidad de la 
enucleación en casos como el representada en la fig. 7. | 


RELACIÓN DE LA EVOLUCIÓN EMBRIONARIA CON LA PATOLOGÍA 
DE LOS TUMORES OVÁRICOS a 


Según ya hemos dicho, los folículos de Graaf no desarrollado 
son la causa más probable de los tumores ováricos multiloculares. 
Los restos del cuerpo de Wolff que constituyen el parovario, son. 
el ei de los tumores parováricos, y los restos menos constan 
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muchos miles de folículos de Graaf innecesarios, y que al princi - 
pio de la vida intra-uterina se encuentren en el feto tejidos de los 
que luego nacen los ovarios y los testículos, quedando en la mu- 
jer restos de los cuerpos de Wolff, que en el otro sexo se han con- 
| vertido en órganos generadores. Actualmente no se explican estos 
| hechos más que por la teoría de la evolución, sin que pueda afir- 
| marse su exactitud, pero lo que sí parece indudable es que 4 estos 
tejidos rudimentarios y atrofiados, debe principalmente la mujer 
el grave peligro de la formación de los quistes ováricos simples y 
malignos. 
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DIAGNÓSTICO DE LOS TUMORES OVÁRICOS 
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Creemos conveniente dividir en tres partes el estudio del diag- 


nóstico simple y diferencial de los tumores ováricos, seBUn que 3 
éstos sean : | 


A. Pequeños (pelvianos). 


LB. Grandes, multiloculares y pediculados (principalmente ab- 
dominales ). - 


C. Grandes y extraperitoneales (4 menudo papilomatosos). 


RS 


A. — TUMORES PEQUEÑOS (PELVIANOS) 5 


Pueden ser (a) laterales al útero, ó (b) posteriores al mismo. 


a)— Tumores ováricos laterales. 


| 
1.* Sintomas. — Son principalmente de compresión y peso, y 
carecen de valor diagnóstico. No hay menorragia. F 


2.” Signos físicos. — La palpación y la percusión, indican la 
y 
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existencia del tumor, sólo cuando éste sobresale del estrecho supe- 
rior. La auscultación da resultados negativos. Haciendo el recono- 
cimiento vaginal, se encuentra el cuello del útero desviado al lado 
opuesto del tumor, notándose, á través de la bóveda vaginal, una 
masa tensa, redondeada y fluctuante, que forma prominencia ha- 
cia abajo. La exploración bimanual, permite reconocer que el úte- 
ro no está abultado, sino desviado á un lado é independiente del 
tumor, cuyo contorno puede apreciarse con ambas manos. Ordi- 
nariamente, el útero y el tumor no son muy movibles por el espa- 
cio limitado de la cavidad pelviana. Cuando se punza el tumor, se 
extrae líquido ovárico. 

3. Diagnóstico diferencial. — Cuando el tumor es lateral, con 
relación al útero, hay que diferenciarlo de las siguientes afec- 
ciones : 


1.? Celulitis pelviana; 

2.2 Peritonitis pelviana (derrames serosos enquistados); 
3. Quistes parováricos ; 

4. Hidrosalpingitis.— Piosalpingitis ; 

5.7 Embarazo tubario ; 

6. Tumores fibrosos y fibroquisticos del útero ; 

7.2 Derrame de sangre ; 

$.” Tumores ováricos sólidos. 


1.2 Celulitis pelviana. —En esta hay antecedentes inflamatorios 
y una causa probable (como el aborto ó el parto), que puede ser- 
vir de guía. Cuando la celulitis ha llegado al período de supura- 
ción, habrá habido escalofríos y otros síntomas de la formación 
del pus. Los focos de celulitis, 4 no hallarse en el ligamento ancho, 
son siempre fijos y duros, cuando no son purulentos ; pero aun- 
que lo sean, no presentan fluctuación apreciable. 

2.” Peritonitis pelviana. — No produce abultamiento inferior en 
la bóveda vaginal, y los antecedentes sirven para diagnosticarla. 
La punción hace salir serosidad, y no líquido ovárico. Cuando un 
tumor ovárico se halla sujeto por adherencias peritoneales, es casi 
imposible diferenciarle de un derrame enquistado peritoneal, no 
haciendo el examen del líquido. 

3. Los quistes parováricos, no tienen forma tan redondeada, y 
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presentan fluctuación clara. El líquido que contienen, se compone — 
ordinariamente de agua y sal común. 

4. La hidrosalpingitis y la piosalpingitis, forman tumefacciones 
situadas en la parte alta de la pelvis, tortuosas y prolongadas en 
sentido lateral. 

5.2 Embarazo extra-uteríno. — Los síntomas y signos de emba- 
razo, acompañados de la presencia de un tumor detrás del útero, 
y coincidiendo con un período de amenorrea (por más que en cier- 
tos casos hay hemorragias uterinas irregulares), indican la exis- 
tencia de gestación extra-uterina. 

6.2 Tumores fibrosos y fibroquísticos del útero (véase sección V). 

7.2 El derrame de sangre en los ligamentos anchos es más difi- 
cil de diagnosticar en vida, pero el ataque repentino, la palidez 
del sembiante y el síncope, son los síntomas que le caracterizan 
(véase cap. XVI). j 

8. Los tumores sólidos del ovario son raros. Cuando son malig- 
nos se perciben nódulos en las bóvedas vaginales y dan origen á 
la formación de un líquido ascítico con los caracteres celulares 
explicados y representados en las Láminas IX y X. 


b) — Tumores ováricos pelvianos posteriores al útero. 


1. Síntomas. — Los más frecuentes son los que se relacionan 
con la micción, presentándose unas veces retención y otras de- 
seos constantes de orinar. No hay menorragia. 

Signos fisicos. — La palpación, la percusión y. la auscultación 
dan los mismos resultados que cuando el tumor es lateral. La ex- 
ploración bimanual permite reconocer el útero marcadamente in- 
clinado hacia adelante ; pero no aumentado de volumen y coger 
por detrás del cuello uterino, donde forma prominencia, el ovario 
quístico de forma globular. ' 

Diagnóstico diferencial. — Cuando los tumores pelvianos son 
posteriores al útero, hay que diferenciarlos de los siguientes esta- 
dos patológicos. 


1. Derrame seroso enquistado peritoneal ; 
2.” Hematocele retro-uterino ; 
3.” Fibromas y cistofibromas del útero ;' 
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4.” Utero grávido en retroversión y embarazo estra-uterino; 


5.2 Quistes parováricos. 


1. El derrame peritoneal tiene antecedentes inflamatorios ; no 
es tan redondeado ni tan circunscrito en sus límites superiores y 





el líquido es seroso. 

2.2 El hematocele retro-uterino da, haciendo la palpación, una 
sensación de dureza después de coagulada la sangre y tiene una 
forma más ensanchada transversalmente. Tiene además antece- 
dentes de invasión repentina, menorragia y síntomas inflamato- 
rios consecutivos. 

3. Fibromas y cistofibromas del útero (véase sección V). 

4.2 Utero grávido en retroversión y embarazo estra-utermo. — En 
ambos casos hay síntomas y signos de embarazo ; la amenorrea 
en este último suele ser sustituida por hemorragias uterinas. 

5. Quistes parováricos. — El carácter del líquido es la única 
gula segura» 

Conviene advertir especialmente, que estos tumores ováricos 
pelvianos suelen determinar inflamación de los tejidos de la pel- 
vis, lo cual dificulta muchísimo el diagnóstico exacto 4 no ser por 
medio de la punción. 


B.—DIAGNÓSTICO DE LOS TUMORES OVÁRICOS, CUANDO SON GRANDES, MUL- 
TILOCULARES Y PEDICULADOS (PRINCIPALMENTE ABDOMINALES). 


1. Síntomas. — Son debidos principalmente al volumen del 
tumor, advirtiendo la enferma que su vientre aumenta con ra- 
pidez. 

2.” Signos físicos. — Colocada la enferma en decúbito supino y 
descubierto el abdomen, se nota lo siguiente : 

La simple inspección permite apreciar que el abdomen está muy 
distendido, unas veces de un-modo uniforme ; pero más á menudo 
en uno de los lados. 

La distancia de la espina ilíaca anterior superior al ombligo, es 
mayor en un lado que en el otro. Las venas superficiales están 
muy dilatadas y suelen verse también líneas albicantes. 

Haciendo la palpación, se observa que la distensión es debida á 
una colección líquida enquistada, notándose en la cavidad abdo- 
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minal una masa análoga á un saco lleno de agua. La fluctuación | 
se percibe aplicando una mano en un lado y golpeando con los 
dedos de la otra en el opuesto. Nunca se nota contracción muscu- 
lar de la pared del quiste, por mucho que se palpe el tumor. | 

La percusión, estando la enferma en decúbito dorsal, hace oir 
un sonido á macizo sobre el tumor, y claro y timpánico en el cos- 
tado, donde no forma abultamiento el tumor y donde se encuen- 
tran los intestinos. Si la enferma se echa de lado, la macicez y el 
sonido timpánico no cambian de posición, lo cual indica que se 
trata de una colección líquida enquistada. 


E 





Fig. 138. — La parte obscura de las figuras señala la zona de macicez ; figura izquierda, tumor 
] ovárico ; derecha, ascitis ( Barnes). 


La auscultación da resultados enteramente negativos. No se oy | 
más ruido que el de roce, cuando hay una peritonitis localizada. 
La exploración vaginal hace notar que el útero está desviado la- 
teralmente ó muy inclinado hacia delante. Rara vez está desviado 
hacia atrás, y á no hallarse grávido, nunca aumentado de volu- 
men. El tumor no suele formar prominencia en las bóvedas vagi- 
nales, pero puede ser reconocido por medio de la exploración bi- | 
manual. > 


Para saber dónde se halla el pedículo, hay que hacer la explo- | 


ración rectal, ordenando antes á un ayudante que empuje el tu-' 
mor hacia la parte superior de la cavidad abdominal. Se coge des- | 
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pués el cuello del útero con las pinzas de ganchos, se introduce el 
dedo índice de la mano derecha en el recto, y se tira de aquél hasta 
que el fondo del útero quede al alcance del dedo. Entonces se per- 
cibirá una brida tirante que cruza un ángulo del fondo uterino, y 
se apreciarán las pulsaciones de la arteria ovárica engrosada. Debe 
explorarse después el ovario del otro lado, para reconocer si tiene 
el tamaño normal, porque no debe olvidarse la posibilidad, aun- 
que es relativamente rara, de que ambos ovarios sean quísticos, 
en cuyo caso se nota un pedículo en cada lado. La exploración 
con las pinzas de ganchos se hace más fácilmente colocando á la 
enferma en la posición genupectoral, que hace gravitar el tumor 
en la cavidad abdominal, poniendo tirante el pedículo. También 
es más fácil la exploración rectal en dicha posición. 
3. Diagnóstico diferencial. — Debe hacerse con : 


1. El embarazo y el hidro-amnios ; 

2.7 Fibroma uterino ; 

3. Ascitis ; 

4.” Tumores fibroquísticos del útero ; 

5. Tumores parováricos ; 

6.” Hidropesía enquistada ; 

7.” Engrosamiento del epiploón con adherencias intesti- 
nales ; 

8.” Tumores del epiploón ; 

9. Tumores renales ; 

10. Hidátides del hígado; 

11. Pseudociesis ; 

12. Distensión de la vejiga. 


Al examinar un caso de tumor abdominal, el práctico hace pri- 
mero un reconocimiento metódico, fijándose en lo que observa, y 
con él suele adquirir datos suficientes para deducir una conclu- 
sión práctica acerca de la naturaleza de aquél. Sin embargo, no 
siempre sucede así, y entonces tiene que recurrir al diagnóstico 
por exclusión, analizando y excluyendo los síntomas uno á uno, 
hasta llegar á formar un juicio exacto. Cuando la exploración no 
dé resultados satisfactorios, debe repetirse, anestesiando á la en- 
ferma. 
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Ya hemos dicho que los tumores ováricos deben diferenciarse - 
del embarazo y de varios estados patológicos, acerca de los cuales — 
haremos breves consideraciones. 

1.2 Embarazo.—En la época de la gestación, en que por el au- 
mento de volumen del útero, rebasa éste el estrecho superior, se - 
observan, además de las faltas de menstruación correspondientes, - 
otros signos en las mamas, y la presencia de líneas albicantes y 3 
pigmentarias en las paredes abdominales. Si se hace la palpación, 
se nota un tumor, que no presenta fluctuación y que experimenta 
contracciones intermitentes. Puede palparse también el feto y oir el | 
soplo uterino y los ruidos del corazón fetal (después del cuarto 
mes). La vagina tiene un color más encendido, su secreción mu- 
cosa está aumentada y el cuello uterino reblandecido. La percep- 
ción de los ruidos del corazón del feto, las alteraciones de la va- 
gina y cuello del útero y los signos suministrados por la palpa- 


ción, demuestran el embarazo de un modo tan indudable, que 


no necesita ni siquiera mencionarse ; pero sin embargo, se han 
referido algunos casos en los que se ha hecho la punción de 
un útero grávido, creyendo que se trataba de un quiste del 
ovario. 


El /¿dro-amntos puede simular un quiste del ovario; pero la 


amenorrea, y sobre todo la existencia de contracciones intermi- 
tentes, según ha indicado Brunton Hicks, servirán para diferen- 
ciarlos. En uno de los casos referidos por Hicks, hubo amenorrea 
durante cinco meses ; el tumor era del volumen de un útero en 
el séptimo mes de embarazo ; presentaba verdadera fluctuación y 
palpándole se notaba el endurecimiento uterino. Antes de todo se 
hizo la punción como en un quiste del ovario. 

2.” Fibroma del útero (véase Sección V). 

3.” Ascitis. — Cuando la enferma está en decúbito supino, la 
percusión del abdomen hace notar un sonido timpánico en el om- 
bligo y mate en las regiones laterales (fig. 138) ; si aquella se 
echa sobre el lado izquierdo, se notará la macicez en éste y el so- 
nido timpánico en el derecho, y viceversa ; si se incorpora en la 
cama, la zona de macicez adoptará la forma de una curva de con- 
vexidad inferior. 

La razón de esto es evidente. Los intestinos flotan en la parte 
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más alta del líquido y producen naturalmente el sonido timpá- 
nico (fig. 138). 

4.2 Los tumores fibroquisticos del útero son difíciles de diagnos- 
ticar, conviniendo tener presente para hacerlo, los siguientes pun- 
tos : La fluctuación es sólo parcial y la consistencia variable ; el 
grado de desarrollo es menor y el líquido extraído se coagula es- 
pontáneamente (Atlee). Suele ser difícil distinguirlos de los tu- 
mores ováricos y los mejores operadores no han podido conse- 
guirlo en muchos casos (véase Sección V). 

5.2 Los tumores parováricos presentan fluctuación muy marcada, 
tienen su liquido característico y una vez punzados no se vuelven 
á llenar ordinariamente, por ser muy á menudo quistes por re- 
tención. 

6.%, 7.” y 8. En muchos casos se puede observar que el tumor 
no penetra en la pelvis y tampoco está relacionado con el útero. 
En ocasiones, el diagnóstico es obscurísimo y sólo la abertura de 
abdomen puede aclararlo. 

9.2 Los tumores renales crecen hacia las partes inferior é inter- 
na, tienen los bordes redondeados, y por regla general, no for- 
man prominencia en la parte posterior. 

Cuando están situados en el lado derecho, el colon se encuentra 
entre el tumor y el higado. El líquido que forman, contiene urea. 

10. Los hidátides están relacionados con el higado y contienen 
los ganchos caracteristicos. 

11. En la pseudociesis, la percusión hace percibir un sonido 
timpánico y la tumefacción desaparece por la acción del cloro- 
formo. 

12. La distensión de la vejiga por acumulación de orina desapa- 
rece naturalmente haciendo el cateterismo. 


TUMORES GRANDES Y EXTRAPERITONEALES (Á MENUDO PAPILOMATOSOS ) 


Estos tumores no son pediculados y en su desarrollo extrape- 
ritoneal empujan el útero, la vejiga y los intestinos gruesos, pro- 
duciendo grandísimas dislocaciones de estos órganos (véase figu- 
ra 7, Lámina XD. Tiene, de consiguiente, gran importancia en 
el diagnóstico de los grandes quistes abdominales, determinar la 
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nosticarlos, porque entonces sólo desvían el útero ligeramente y - 
se extienden hacia la parte inferior de la pelvis rebasando el lími.- 


te peritoneal. Debe sospecharse su existencia. 


1. Si el útero ó la vejiga están muy desviados ; 
2. Cuando sobre un quiste de suficiente tamaño para des- 


viar los intestinos delgados, se percibe un sonido tim- 


pánico, practicando la percusión, lo cual indica des- 


viación del intestino grueso que sólo puede ser produ- 


cida por un quiste extraperitoneal. 


DIAGNÓSTICO DE LAS ADHERENCIAS 


Cuando son pelvianas, puede notarse la inmovilidad del tumor. 


Las adherencias suelen ser resultado de las punciones y á veces 


de la simple compresión. "También debe investigarse siempre si 


hay antecedentes de ataques inflamatorios. La palpación del tu- 


mor suele hacer percibir un ruido de roce y si se obliga á la enfer- 


ma que haga una inspiración profunda se observará si las paredes 


abdominales se mueven sobre la superficie del tumor. Actualmen- 


te se concede mucha menos importancia á las adherencias abdo- 
minales ; las pelvianas, sobre todo, las de la vejiga y las profun- 


das al fondo de saco de Douglas, son más graves. 


COEXISTENCIA DEL EMBARAZO Y DE UN TUMOR OVÁRICO 


Debe tenerse presente que el embarazo puede coexistir con un 


tumor ovárico, determinando sus síntomas y signos físicos pecu- 


liares. 


a id 
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CAPÍTULO XXIV 


TRATAMIENTO OPERATORIO DE LOS TUMORES OVÁRICOS 
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La extirpación del tumor ovárico ú ovariotomía es el tratamien- 
to que ahora se emplea, pero se han seguido otros que expondre- 
mos brevemente, por considerar útil su conocimiento para el 
alumno. 

Son estos : la punción, simple 6 seguida de la inyección del 
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quiste con tintura de iodo, la electrolisis y el desagiie por la ca» 
vidad peritoneal ó por la vagina. k 

La punción no es un método curativo, y sólo debe emplearse 
cuando es absolutamente preciso extraer líquido para hacer el 
diagnóstico. Puede curar los quistes parováricos, aunque es me- 
jor extirparlos practicando la laparotomía ; pero los quistes ová- 
ricos que no son de retención, sino que poseen una membrana de 
revestimiento proliferante, no se curan con este procedimiento, 
que además tiene el inconveniente de ser peligroso á veces hasta 
para la vida. La trasudación de líquido por la puntura provoca. 
la formación de adherencias, y en algunos casos se ha desarrolla- 
do una peritonitis séptica que ha terminado por la muerte : de 
consiguiente, la punción no constituye más que un medio palles 
tivo, y debe ir seguido de la ovariotomía. 

Modo de hacer la punción. — Una vez vaciada la vejiga y colo- 
cada la enferma en decúbito supino, se hace una incisión que 
comprende la piel y el tejido celular, de una pulgada próxima-- 
mente, entre el ombligo y el pubis y á igual distancia de ambos. 
Después se introduce el trócar representado en la fig. 140, adap-' 
tando al tubo lateral otro largo de goma que se introduce en 
agua. Mientras sale el líquido, la enferma se echa de lado. No 
hace falta aplicar vendaje ni tomar más precauciones que la de 
evitar la entrada de aire. Terminada la operación, se coloca en la 
herida una cura conveniente (véase Ovariotomía). 

La punción seguida de la inyección de tintura de iodo no se prae- 
tica actualmente por los peligros que la acompañan y la poca se- 
guridad de sus resultados. 
La electrolisis ha-sido aconsejada durante algún tiempo como 
medio curativo ; pero sus pretendidos resultados carecían de fun- 
damento, y hoy es muy poco practicada. Mundé, de Nueva York, - 
y Semeleder, de Méjico, han hecho numerosas observaciones 





acerca de este procedimiento, expuestas en los artículos citados 
que puede consultar quien desee más pormenores. di 
Desagúe por la cavidad peritoneal 6 por la vagina. —El primero | 
es peligroso y el segundo sólo se practica cuando el quiste se 
halla completamente sujeto por adherencias. A 
Consignaremos, por último, que se han citado casos de cura- E 
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ción de quistes ováricos por medio de la punción, del desagiie ó 
de la electrolisis; pero probablemente se trataba de quistes del 
ligamento ancho ó parováricos. La punción simple suele curar 
estos últimos, lo mismo que la electrolisis por el mero hecho de la 
introducción de la aguja sin que intervenga la acción eléctrica. 


Ovariotomía. 


Puede practicarse por dos métodos : el vaginal y el abdominal. 
El primero no se usa nunca actualmente. 


MÉTODO VAGINAL 


Se practicaba cuando el. tumor era pelviano y pequeño. T'ho- 
mas, de Nueva York; Goodell, de Filadelfia; Gilmore, Hamilton 
y Otros, han referido algunos casos. El procedimiento es el si- 
guiente : : 

Colocada la enferma, después de anestesiada con el cloroformo 
o el éter, en decúbito semiprono ó en la posición para la talla, se 
introduce el espéculo de Sims y se incinde la pared vaginal pos- 
terior en la línea media detrás del cuello uterino. Se hace la pun- 
ción del tumor con un aspirador, y valiéndose del dedo ó de unas 
pinzas curvas, se le trae á la incisión para ligar el pedículo con 
seda fenicada enhebrada en una aguja de mango. Hecha la liga- 
dura, se corta el pedículo por el lado más próximo al tumor, se 
extirpa éste y se coloca en la herida un tubo de desagiie en forma 
de T, aplicando luego puntos de sutura alrededor, ó dejando la 
incisión abierta: Si la temperatura de la enferma se eleva ó la 
secreción se hace fétida, se practican irrigaciónes ea con una 
loción fenicada débil (1 por 100). 


MÉTODO ABDOMINAL 


Ha sido objeto de discusión cuál es la época más favorable para 
operar los tumores ováricos, si cuando son pequeños, ó después 
de esperar que hayan alcanzado bastante desarrollo, pero la opi- 
nión que ha prevalecido es la de operar siempre que se diagnosti- 
que el tumor, sin tener en cuenta su tamaño. 


Hant y Bansour. — Tratado de Ginecología. ; 19 
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debe hacerse la operación ? j 

Si la mujer no ha tenido necesidad de guardar cama, por nin- 
gún motivo, casi será preferible aplazar la operación hasta que 
pase otro período menstrual, con objeto de que se acostumbre á la 
vida de enferma, y desde unos días antes del señalado para prae- 
ticarla, llevar nota, en un cuadro, de su pulso y temperatura. La 
tarde anterior se le administrará una dosis de aceite de ricino, y 
por la mañana se pondrá un enema, teniendo además la precau- 
ción de no tomar más que algún alimento ligero, seis horas antes 






de la administración del cloroformo. 
Los requisitos para la operación, son los siguientes : 
Cloroformo y éter ; 
Jeringuilla hipodérmica ; 
Pulverizador de vapor (?); 
Loción fenicada ; 

Vasijas chatas de porcelana para los instrumentos ; 
Esponjas (en número determinado) ; algunas pequeñas y pro- 
vistas de fiador ; El 

Tela epa cable con una abertura oval, cuyos bordes estén 
cubiertos de aglutinante ; : | 

Bisturies ordinarios ; 

Bisturí curvo de botón ; 

Tijeras rectas y curvas ; 

Espátulas ; 

Pinzas de disección y de cura ; 

Pinzas de presión contínua de Pean 6 de Well, en número de- 
terminado (12 pares); | 

Tenáculos, ganchos romos ; 

Agujas de mango fijo ; 

Aguja para aneurismas ; 

Catgut fino para ligaduras ; 

Seda fenicada El 3 y 205 : 


Trócar de Well ; 
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Cauterio, actual ó de Paquelin ; 

Constrictor (clamp) de reserva ; 

Cauterio constrictor (clamp) ; 

Agujas rectas largas ; dos enhebradas con tripa de gusano de 
seda para cada sutura ; 

Alfiletero con agujas pequeñas para cerdas ;- 

Tubos de desagiie (ordinarios ó de vidrio); 

Espejo reflector ; 

lodoformo, gasa iodofórmica, algodón salicilado, vendas de 





| franela. 

Son necesarios tres ayudantes ; uno para el cloroformo, otro 
para los instrumentos y otro para servir directamente al opera- 
dor ; pero si éste maneja por sí sólo los instrumentos, lo cual es 
muy conveniente, sólo harán falta dos. También es necesaria una 
enfermera experimentada que se encargue del cateterismo y de la 
administración de purgantes y aplicación de enemas nutritivos 
cuando se crean indicados. La habitación donde haya de practi- 
—carse la ovariotomía, debe estar bastante templada. 

La enferma se echará en decúbito supino sobre una mesa ordi- 
| naria de la longitud y altura convenientes, y colocada de modo 
| que los pies se hallen frente 4 una ventana y tendrá cubiertas con 

mantas el pecho y las piernas y además botellas calientes aplica- 
das á los costados y á los pies. El operador se colocará de pie al 
lado derecho de la enferma y vuelto de espaldas á la ventana. 
Trataremos después del uso de los antisépticos en la ovarioto mía, 
diciendo ahora únicamente que los instrumentos deben estar cer- 
ca de la mano del operador en vasijas de porcelana, que conten- 
gan una solución fenicada al 1 por 40. 

Las esponjas deben ser blandas, finas y estar enteramente lim- 
pias. Habrá bastantes con 12; unas pequeñas y con fiador y una 
grande y ancha. : 

Todas estarán sumergidas en una solución fenicada al 1 por 60, 
| escurriéndolas muy bien al usarlas. £l ayudante encargado de las 
| esponjas, sabrá cuántas tiene, y cuidará de recogerlas todas y contar- 
| das, antes de que el operador cierre la herida abdominal. Durante la 
Operación, no debe romperse ninguna. 

El pulverizador de vapor, si se emplea, debe colocarse á la dis- 
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ción salga finamente dividida. > 

Preliminares. — La enferma, sólo tomará un ligero desayuno, 
unas cuantas horas antes de ser anestesiada con el cloroformo $el 
éter ; y una vez colocada en la cama de operaciones, se procederá 
á lavarla perfectamente la piel del abdomen, y á rasurar el vello, 
adaptando después á la piel la tela impermeable, de modo que la. 
abertura oval corresponda al sitio de la incisión. Esta tela es mu y 
conveniente, porque evita que la enferma se moje, y la conserva 
abrigada. | 

Los tiempos de una operación de ovariotomía ordinaria, son los 
siguientes : | 


1.2 Incisión abdominal ; 

2. Evacuación del contenido del quiste ; 

3.” Extracción del quiste de la cavidad abdominal ; 

4.” Aseguramiento del pediculo ; 

5.” Separación de las apor y hemostasia de las ] 
mismas ; 

6. Totlete del peritoneo ; 

7.2 Oclusión de la herida abdominal ; 

8.” Desagiie, cuando se crea necesario ; 

9. Cura de la herida ; 

10. Tratamiento consecutivo. — Complicaciones. 


1.” Incisión abdominal. — Se practica en la línea media, dán- 
dola una longitud de cuatro pulgadas, próximamente, y se ter= 


mina por la parte inferior á una pa de la sínfisis del pubis. 
Comprende : 


La piel, 

El tejido celular, 

La línea alba, 

El tejido adiposo extraperitoneal, 
El peritoneo. 


Algunas veces no se cae sobre la línea alba y se corta el músculo 
recto, pero introduciendo una sonda acanalada hacia la línea me= | 
dia, el operador sigue la dirección recta, evitando así la hemorra- 
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gia. El tejido adiposo extraperitoneal es un buen punto de guía. 
Antes de abrir el peritoneo hay que atender cuidadosamente á to- 
dos los vasos que den sangre, cogiéndolos con las pinzas de Pean, 
que se dejan aplicadas durante algún tiempo, ó ligándolos con 
catgut. Cuando se llega al tejido adiposo extraperitoneal, se coge 
con dos pinzas de Pean un pliegue corto transversal y se corta, 
repitiendo la maniobra hasta abrir la cavidad peritoneal. Enton- 
ces queda al descubierto el quiste (1). 

2.2 Evacuación del contenido del quiste.—Puede efectuarse de va- 
rias maneras. Se introduce el trócar de Wells (fig. 139), y en 
cuanto ha penetrado en el quiste, se corre el tubo protector para 









































Fig. 139. —Trócar de Wells (*/5).—a, punta afilada protegida por el tubo b que se mueve empu - 
“jando con el pulgar la pieza d; c, tope dentado para coger la pared del quiste; el tubo de 
guttapercha se ajusta á la extremidad de la cánula e. 


ocultar la punta, y se recoge el líquido, que pasará por la cánula, 
en un cubo colocado debajo de la mesa de operaciones. Ese ins- 
trumento tiene un tope provisto de dientes, que sirven para coger 
la pared del quiste. Keith emplea un aspirador grande para hacer 
la evacuación con más rapidez, y Schroeder no se sirve de trócar, 
sino que practica la punción con el bisturí, y extrae el líquido 
comprimiendo las paredes del quiste. Puede usarse también el tró- 
car acodado (fig. 140), pero es preferible un trócar grueso senci- 
llo, sin tope dentado. Cuando el líquido es muy espeso no suele 


(1) Algunas veces el quiste se desarrolla entre las capas del ligamento ancho 
(véase Lám. XI, fig. 7), levanta la capa anterior y separa el peritoneo de la pared 
abdominal anterior. Cuando el operador incinde los músculos abdominales, se sor- 
prende al no encontrar el peritoneo. La punción y extracción del quiste evacuado le 
darán la explicación del hecho. 
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fluir por la cánula, y es necesario apretar el quiste para favorecer 
su salida, ó extraerlo con una cucharilla. Los quistes secundarios, 
si son voluminosos, deben también evacuarse. 9 

Durante la salida del líquido, un ayudante cuidará de compri- 
mir con firmeza las paredes abdominales para impedir que penetre 
líquido en la cavidad abdominal y que salgan los intestinos. ) 






















































































Fig. 140.—Trócar para la punción de los quistes del ovario. El tubo de goma se ajusta á la pieza. : 
lateral. 


3.” Extracción del quiste fuera del abdomen. — Se verifica co- 
giendo las paredes flácidas del tumor con las pinzas de Nélaton 
(fig. 141) ó las de Keith, y tirando con fuerza hasta que salgan 
y quede el pedículo en la incisión abdominal. El ayudante, entre 
tanto, sigue haciendo la compresión del abdomen y evitando, por 
medio de la aplicación de esponjas, que salgan los intestinos. Y 





Fig 141.—Pinzas de Nélaton. 


Aseguramiento del pedículo.—Es uno de los tiempos más impor-- 
tantes de la operación, y puede efectuarse por tres medios : 


El clamp ; 
El cauterio ; 


La ligadura. 


El clamp apenas se emplea ahora ; sin-embargo, puede ser ne- 
cesario cuando el pedículo es muy grueso ; Keith y otros acon- 
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sejan el cauterio ; pero la ligadura y abandono del pedículo es el 
procedimiento favorito de los operadores, y probablemente el 
mejor. 

El clamp fue introducido en la práctica por Jonathan Hut:- 
chinson, y como acabamos de decir, su aplicación va siendo sus- 
tituída por la ligadura. Sus variedades son numerosas. La figu- 
ra 142 representa el de Wells, que consiste en dos ramas cortas 
articuladas entre sí y provistas de un tornillo y de mangos movi- 
bles. Su aplicación se reduce á coger entre las ramas dentadas el 
pedículo y apretar con fuerza por medio del tornillo, cuidando 
que la compresión se ejerza por igual. Si alguna parte del pedí- 
culo es más delgada, Spencer Wells recomienda que se aplique 
antes una ligadura. El clamp queda aplicado sobre la piel y el pe- 
dículo se une extraperitonealmente. La gran ventaja de este ins- 





Fig. 142, — Clamp de Wells con mangos movibles. La parte dentada y provista de tornillo es 
' el verdadero clamp. 


trumento es la seguridad que da contra la hemorragia y sus in- 
convenientes indudables que no sirve para todos los casos, porque 
no puede emplearse cuando el pedículo es muy largo 6 demasiado 
corto ; que puede ocasionar una hernia ventral; que ejerce trac- 
ción exagerada sobre el útero, y sobre todos ellos, que puede pro- 
vocar la formación de una escara debajo de la piel, cuyas secre- 
ciones, penetrando en la cavidad peritoneal, den origen á alguna 
grave complicación. En los casos en que se empleaba el clamp, la 
mortalidad era elevada (25 por 100). 

La cauterización fue empleada primeramente por Baker Brown, 
de Londres, para tratar el pedículo. El cauterio clamp y los caute- 
rios ordinarios ó el de Paquelin, son los instrumentos necesarios 
para aplicarle. Keith usa los cauterios de hierro ordinarios calen- 
tados en un braserillo de carbón. El cauterzo clamp se compone de 
dos ramas metálicas, articuladas, provistas de mangos y cubier- 
tas de marfil, substancia no conductora de calórico, por el lado 





296 TRATADO DE GINECOLOGÍA 


que ha de aplicarse sobre la piel. Una de ellas tiene adémás, en 
toda su longitud, una varilla recta, también metálica. Cogido el 
pedículo, aplicando naturalmente sobre la piel las láminas de 
marfil, y sujeto convenientemente dando vueltas al tornillo, se 
corta A quiste, dejando una pulgada próximamente del pedícalal q 
entre las ramas metálicas del clamp. Entonces se aplica con fir- 
meza un cauterio en forma de hacha, calentado al rojo obscuro, 
en el ángulo que forma la rama horizontal del clamp con la vari- 
lla recta, hasta que el pedículo quede bien cauterizado; se coge lue- : 
go éste con dos pares de pinzas y se quita el clamp. Si la opera- 3 
ción ha salido bien, se abandona el pedículo en el abdomen una 
vez terminada la toilete peritoneal. : 0 

La ligadura debe hacerse con seda fenicada del núm. 3 ó 4, de y 
la manera siguiente : 

Se atraviesa el pedículo por su parte media con una aguja de 3 
punta roma enhebrada con un hilo doble, que una vez pasado, se 
corta para aplicar dos ligaduras, una á cada mitad del pedículo, E 
que pueden entrelazarse primero dándoles la forma de un 8 y es 
necesario sujetarlas con fuerza, haciendo un nudo de marinero. ' 
Una vez aplicadas se coge el pedículo con dos pinzas de Pean por | 
debajo de las ligaduras y á la distancia de media pulgada de és- 
tas se hace la extirpación del quiste, examinando cuidadosamente 
mientras están aplicadas las pinzas, si hay alguna hemorragia. 
Debe verse también si la ligadura aprieta el pedículo vertical- 
mente, determinando hemorragia, en cuyo caso se hará otra por 
debajo, que comprenda todo el pedículo, con los cabos del cordo- 
nete. Si no hay hemorragia, se corta la ligadura al rape y se aaa j 
dona el pedículo en la pe 

La extremidad cortada del pedículo puede suturarse con cat- 
gut al ligamento ancho, para impedir que se adhiera y ejerza cons- 
tricción sobre los intestinos (Thornton). 

Cuando el pedículo es grueso y carnoso suele ser necesario li- $ 
garlo en tres porciones, de la manera siguiente : se pasa un cor- big 
donete doble de modo que una de las hebras, la más corta, com- La 
prenda sólo un tercio del pedículo, se saca la aguja enhebrada y P : 
se la vuelve á pasar de manera que la otra hebra comprenda el 
tercio medio del mismo, donde se la hace formar un asa, rodeando ' 
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con el cabo el o/ro tercio restante. También puede aplicarse en es- 
tos casos el nudo de Tait (véase pág. 256). 

Después de haber ligado el pedículo por cualquiera de estos 
procedimientos, debe examinarse el otro ovario, extirpándole si 
fuera quístico. 

La porción superior del pedículo no se mortifica. Los resulta- 

dos de la ligadura son, según Thornton, los siguientes : 

1.2 Adherencia de las superficies peritoneales á los lados opues- 
tos de la ligadura y absorción de ésta. 

| 2. Derrame de linfa sobre la ligadura y extremidad del muñón 
y formación de nuevos vasos. 

3. Adherencia de la superficie cortada del pedículo á alguna 
superficie peritoneal inmediata con comunicación vascular. 

4. Hemorragia del plexo pampiniforme en el borde externo. 

5. Si la operada muere en seguida, no se observa alteración 
alguna, ni formación de escara. 

5.2 Separación de las adherencias y hemostasia. — Las adheren- 

cias constituyen en ciertos casos una verdadera dificultad para la - 
operación. Pueden formarse en toda la periferia del tumor, y 
son graves cuando interesan ciertas vísceras importantes, sobre 
| todo, la vejiga, los intestinos y el hígado. El modo de despren- 
| derlas variará según sean : a) cortas, ó b) largas. 
a) Cuando son flojas pueden desprenderse fácilmente con las 
esponjas. Si el quiste se halla relacionado con la pared abdomi- 
nal anterior, hay que incindirlo algunas veces, y luego separar la 
adherencia, introduciendo el dedo entre el quiste y la pared ab- 
[ dominal, ó levantar ésta y desprender el tumor, valiéndose de las 
| pinzas de disección. Spencer Wells recomienda, en los casos difí- 
ciles, evacuar el quiste, introducir la mano para coger su pared 
posterior y traerle hacia fuera, desprendiendo después las adhe- 
rencias. La compresión por medio de las esponjas y las ligaduras 
cohibirán la hemorragia ; pero si no basta, habrá que aplicar el 
cauterio. Si la hemorragia no se contiene, á pesar de eso, el me- 
jor medio será coger un pliegue de las paredes abdominales por 
el punto donde sale la sangre, y atravesarlo con una aguja larga 
recta para poner en contacto las superficies peritoneales. 

Las adherencias en la región de la sincondrosis sacro-ilíaca son 
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peligrosas, porque al desprenderlas puede romperse algún grueso. 
tronco venoso ó un ureter. También debe tenerse en cuenta la 
posibilidad de que haya una adherencia al extremo del apéndice 
vermiforme. 

b) Cuando las adherencias son largas, deben ligarse en dos 
puntos cerca del quiste y cortarlas entre ambas ligaduras. 

Cuando hay adherencias á la vejiga, debe procurarse al des-- 
prenderlas no desgarrar este órgano ; pero si tal accidente ocurre, 
habrá que hacer una sutura vesical con seda ó catgut y dejar: 
aplicada una sonda durante algunos días (véase fístula vesico-va- 
ginal). Cuando no pueden separarse las adherencias, debe ligarse 
en masa toda la porción adherida del quiste y cortar más Le de 


") 


las adherencias, cauterizando luego los bordes. Y 


2 


Para reflejar la luz en la pelvis ú otras partes profundas, el 
uso de un espejo oftalmoscópico es utilísimo. : 

6. Totlete peritoneal. — Esta denominación es usada con mucha 
propiedad por los operadores alemanes, para indicar la limpieza. 
del peritoneo, que constituye un pta cardinal en la cirugía 
de la cavidad del abdomen. Nunca se ensalzará bastante la impor- 
tancia de que el peritoneo quede enteramente seco y libre de se- 
rosidad y de sangre. Thomas Keith, cuyos éxitos en la ovarioto-- 
mía no tienen rival, los atribuye al cuidado especial con que 
practica ese tiempo de la operación, y Sims, por su parte, dice: 
«Creo que importa poco lo que se haga con el pediículo; empléese 
el clamp, el cauterio 6 la ligadura, con tal que se evite la exuda- 
ción de serosidad sanguinolenta en la cavidad del peritoneo, des- p 
pués de la oclusión de la herida abdominal». ; 

7.2 Oclusión de la herida abdominal. —Se practica de la mane- 
ra que se describe al tratar de la laparotomía en el Apéndice. 

8.” Desagiie.—En los casos sencillos es innecesario, por regla ge- 


E 


-) 
ES 


neral, lo cual parecerá al alumno que se opone al principio incues- 
tionable de que toda lierida que exuda debe tener desagiie. En la i 
ovariotomía, sin embargo, el peritoneo obra como una membrana 
absorbente, y los líquidos exudados después de una operación 
sencilla, son absorbidos antes de que tengan tiempo para sufrir 
rd séptica (Lister). En los casos complicados, como en los 
que ha habido muchas adherencias, este desagiie por absorción, no 4 
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sólo es insuficiente sino que puede ser peligroso por la cantidad 


de exudación derramada y el riesgo de que se descomponga. En ta- 
les casos, es indispensable el desagúe externo, que se establece in- 
troduciendo á conveniente profundidad en el ángulo inferior de 
la herida, un tubo de cristal perforado, por el que salen á veces 
varios litros de serosidad. Con objeto de que la enferma no se 
moje, convendrá colocarla sobre el abdomen una tela de cautchú 
con una abertura para que pase el tubo y en la boca de éste una 
esponja ó un pedazo de algodón absorbente, que se renovarán á 
medida que se empapen (Keith). 

9.2 Cura de la herida. — Cuando no hay desagiie establecido, 
basta con espolvorear la herida con iodoformo y colocar encima 
gasa iodofórmica ú otro material antiséptico. Si se pone tubo de 
desagiie, además de cubrir la herida con polvo de iodoformo, hay 
que colocar un trozo de seda protectora y envolver el tubo con 
algodón absorbente antiséptico, sujetando en uno y otro caso, la 
cura por medio de tiras de aglutinante Ú de vendas de franela poco 


apretadas. Si la operada no experimenta molestia y no aumentan 


la temperatura y las pulsaciones, se deja la cura sin tocar, en los 
casos sencillos, durante ocho ó nueve días ; pero si hay tubo de 
desagiie, habrá que cambiarla más ó menos frecuentemente, según 
la cantidad de la exudación. 

10. Tratamiento consecutivo.— Tratamiento de las complicaciones. 
— Se aplicará alguna inyección hipodérmica de morfina, sólo 
cuando sea necesario (véase pág. 195). La alimentación durante 
las primeras treinta y seis horas, tiene que ser muy escasa ; pasa- 
do ese tiempo puede empezar á tomar la enferma leche y caldo 
substancioso. A los tres ó cuatro días se ordenará la aplicación de 


un enema. El uso del agua caliente para beber ad libitum, es muy 


conveniente para combatir la flatulencia ; pero si este síntoma 
fuese muy penoso habrá que recurrir á la sonda rectal. Las náu- 
seas suelen ser grandes y deben tratarse por medio de la apli- 
cación de cataplasmas sinapizadas al epigastrio y de enemas de 
caldo y coñac. Si persisten, al tercero ó cuarto día deben adminis- 
trarse 10 6 15 centígramos de calomelanos. Tait recomienda dar 
cada hora 15 6 20 decigramos de sal de Epsom, hasta que se 
produce alguna evacuación intestinal. 
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Las complicaciones pueden ser: La hemorragia secundaria ; 
La hipertermia ; 




















La septicemia. Y 

La hemorragia secundaria, proceda del pedículo ó de las adhe AÑ 
rencias, debe tratarse, volviendo á abrir la herida y aplicando li- 
gaduras. 
Para la hipertermia es s útil la aplicación de un casquete lleno. 
de hielo. Los americanos recomiendan como procedimiento más 
eficaz para rebajar la temperatura, el uso de la cama suspendida - 
refrigerante de Kibbee. Krohne y Seseman, de Londres, fabrican ' 
excelentes casquetes para agua fría, heclhios con tubería de estaño. — 
También debe ensayarse la administración de la quinina á la do- 


sido debidas á la absorción por el peritoneo del ácido fénico usa- 
do en la cura de Lister. | 

En los casos de septicemia con peritonitis, en los que se haya — 
establecido desagiie, debe lavarse la cavidad peritoneal con una 
loción fenicada muy débil, siempre que se note tensión ó acumu- 
lación de líquido pútrido, para lo cual habrá que volver á abrir la — 
incisión abdominal, administrando además el hierro y los esti- 
mulantes cuando sea necesario (véase Tratamiento de la peritoni- LE 
tis pelviana ). 

La parálisis de los intestinos, con gran distensión abdominal 
y la muerte, ha solido observarse; también se ha observado el té- 
tanos y en un caso se produjo la muerte por formación de un coá- | 
gulo en el corazón (Taith). Ñ 

La enferma debe llevar después de la convalecencia un cintu- 


rón abdominal para evitar que se produzca alguna hernia pon la 
cicatriz. V 


PROCEDIMIENTO OPERATORIO CUANDO EL TUMOR ES PAPILOMATOSO. 
Y EXTRAPERITONEAL 


procedimiento distinto ó sea . enucleación. Se hd la puna 
del tumor ; se tira de él hacia fuera cuanto se pueda y se divide 
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su cubierta peritoneal comprendiendo en la incisión una porción 
elíptica. Después se separa el tumor de su cápsula, valiéndose del 
dedo y haciendo firmes tracciones y se contiene la hemorragia 
con las pinzas ó por medio de la ligadura. Goodell, que ha dado 
la descripción más gráfica de este procedimiento, aconseja que se 
circunscriban muy bien el útero y la vejiga y se empiece la enu- 
cleación por el borde interno del tumor donde se encuentran los 
troncos vasculares más gruesos. La dificultad principal de la ope- 
ración reside en la pelvis por el peligro de desgarrar las venas 
gruesas ó el ureter, accidente este último gravísimo, porque á 
menudo pasa inadvertido, y de no formarse una fístula, es mor- 
tal. Terminada la enucleación, queda una extensa superficie 
cruenta extraperitoneal, cuyos bordes deben unirse por medio de 
suturas á la incisión abdominal, aislándola de la cavidad del pe- 
ritoneo, y dejando espacio para colocar un tubo de desagiie de vi- 
drio. Algunos operadores prefieren cerrar la incisión y establecer 
el desagiie por la vagina. 


RELACIONES DEL LISTERISMO CON LA OVARIOTOMÍA 


El método de Lister para la cura de las heridas, se funda en la 
teoría, hoy universalmente aceptada, de que el aire cargado de 
gérmenes puesto en contacto con una herida, origina fenómenos 
de descomposición que pueden terminar por septicemia. Lister en- 
contró que el ácido fénico destruye la actividad de estos gérme- 
nes, así que recomendó purificar el aire y todos los objetos que 
tuvieran que ponerse en contacto con las heridas, por medio de la 
pulverización y de las lociones fenicadas. 

El listerismo no constituye propiamente un tratamiento de las 
heridas sino de los medios que las rodean y la aplicación del ácido 
fénico, por sus propiedades irritantes y por la posibilidad de su 
absorción, es un mal necesario. En los casos tratados por el mis- 
mo cirujano tiene inmenso valor y junto con el empleo del des- 


- agúe ha producido la más grande revolución en cirugía ; sin em- 


bargo, en las operaciones peritoneales sus beneficios se malogran 
en parte por el hecho de la absorción del ácido fénico, que irrita el 
peritoneo y determina á menudo fenómenos tóxicos. Keith, Tait y 
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Bantock, han abandonado el listerismo en la cirugía abdominal E 
pero Wells y Thornton siguen todavía estrictamente sus precep-- 
tos. El listerismo ha sido modificado, pero sólo en el sentido de | 
conceder menor importancia á la contaminación por el aire de las 
superficies operatorias. El «contacto sucio» es el verdadero peli- A 
gro. En la práctica, la mayor parte de las operadores de ovarioto= 
mía, emplean el listerismo modificado, y recurren al desagiie 
cuando es necesario. Todas las precauciones listerianas deben 
guardarse, excepto la aplicación del pulverizador. 


A 


OVARIOTOMÍA CUANDO HAY EMBARAZO 


El embarazo, coexistiendo con un gran tumor ovárico, no con- 
traindica la ovariotomía. En el trabajo de Spencer Wells, ya ci- 
tado, figura una estadística de nueve casos, en los que el embarazo - 
era de tres á siete meses, con los siguientes resultados. En uno 
sólo, murió la madre ; en cinco, el embarazo llegó á su completo : 
término ; en tres fue expulsado el feto prematuramente, y en uno | 
se extrajo durante la operación. Hay que evitar cuidadosamente 
la puntura del útero grávido al hacer la operación, lo cual puede 
ocurrir cuando no se ha diagnosticado el embarazo y se confunde - 
el útero con un quiste secundario, ó como en el caso observado 
por Leé, en el que á causa del cambio de posición de la enferma, 
que estaba en decúbito dorsal y se puso de lado, el quiste ovárico 
se alejó de la incisión abdominal y el útero quedó debajo, sin que 
se notase este cambio. Cuando ocurre este accidente, la conducta — 
del cirujano dependerá de la profundidad de la herida. Si no se 
ha abierto la cavidad uterina, se contendrá la hemorragia por me- 
dio de la compresión y se unirán los bordes de la herida con una 
sutura contínua hecha con seda. Si ha sido abierta la cavidad am- 
niótica, puede hacerse lo mismo (véase el caso de Chiara) ó prolon- 
gar la incisión convenientemente y extraer el feto, la placenta y 
las membranas. El tratamiento consecutivo puede ser la extirpa- 
ción del útero, haciendo la operación de Porro, la sutura metálica 
de las paredes uterinas ó la operación cesárea modificada por Sán- 
ger. Los cuidados que requiere la asistencia de un parto compli- 
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cado con la presencia de un tumor ovárico, corresponden al to- 
cólogo más bien que al ginecólogo. 


CONTRAINDICACIONES DE LA OVARIOTOMÍA 


Son la existencia de adherencias múltiples y de afección cance- 
rosa. La ascitis ordinaria y las enfermedades de los riñones ó del 
corazón, no contraindican la ovariotomía, á no ser que estén muy 
avanzadas ; pero el pronóstico tiene que ser muy prudente en es- 
tos casos. En algunos terminados por la muerte, se ha encontrado 
en la autopsia que los riñones estaban atrofiados y granulosos por 
inflamación intersticial, que puede existir sin que se haya pre- 
sentado albúmina en la orina, aun cuando ordinariamente hay 
aumento de la tensión del pulso é hipertrofia cardíaca (véanse los 
artículos de Mahomed). 


CURSO Y TERMINACIONES DE LOS TUMORES OVÁRICOS ABANDONADOS 
Á SÍ SOLOS 


En algunos casos raros, el operador no puede extirpar el quiste 
después de haber empezado la operación, y entonces debe unir los 
bordes del tumor, por medio de suturas, á las paredes abdomina- 
les, aislándolos cuidadosamente del peritoneo. Este procedimiento 
suele dar buenos resultados en los quistes dermoides y parová- 
ricos ; pero no así en los quistes ováricos ordinarios. 

Las adherencias pueden formarse como resultado de una peri- 
tonitis crónica originada por la compresión ó por la punción. Al- 
gunas veces el quiste se rompe, y si se trata de un tumor ovárico 
ordinario, sobreviene rápidamente la muerte Y se produce el esta- 
do patológico que Werth denomina pseudomixoma del peritoneo 
(véase pág. 268). Cuando se rompen los quistes parováricos, 
como el liquido no suele ser irritante y es absorbido por el perito- 
neo, las enfermas se curan. Matthews Duncan y otros han refe- 
rido casos de rotura de tumores ováricos, rápidamente mortales. 
Cuando el tumor supura y el pus se abre paso por los intestinos ó 
por la piel, puede observarse la degeneración lardácea de los riño- 
nes, del hígado, etc. 
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La torsión del pedículo en grado muy ligero se observa á me, 
nudo en los tumores ováricos. Cuando es tan pronunciada que 
corta la corriente circulatoria del quiste, sobreviene la gangrena de 
éste, y en algunos casos síntomas muy graves de peritonitis, vón | 
mitos y violentos dolores abdominales. Wiltshire, de Londres , fue 
el primero que operó en uno de estos casos, y recientemente. 
Lawson Tait ha operado tres con buen éxito, cuyos pormenores. 
pueden verse en su Obra acerca de este punto. Es curioso E 
lado derecho y no siempre ováricos, y la explicación que se da de 
ese hecho, es que es producido gradualmente 1 por las heces fecales) 
que pasan por el recto. El libro de Tait y el trabajo de Thornton 


tir, que los tumores que experimentan esa torsión suelen ser de 


pueden ser consultados para adquirir más detalles. á 

Si se desarrolla la peritonitis antes de quitar el tumor, debe 
es en seguida la ovariotomia. Keith fue el primero uy 
lo hizo así con muy buen resultado. 

El curso y terminaciones de los tumores ováricos abandonó] 
á sí propios, apenas puede observarse ahora por fortuna. La mar- | 
cha fatalmente progresiva de esta operación abandonada , descrita 
de un modo tan elocuente por West, es ahora felizmente casi des- 
conocida. | 

«Preséntanse síntomas del mismo género que los que se obser=- 
van en el término de todas las enfermedades consuntivas, indi-. 
cando el decaimiento gradual y sucesivo de las fuerzas orgánicas, Es 
hasta que la vida se apaga lo mismo que la luz de una bujía que 
se ha consumido. El apetito se hace cada vez más caprichoso, y 
acaba por perderse sin que consigan despertarle las mayores ha- 
bilidades culinarias; las funciones digestivas decaen rápidamente, ' 
y el cuerpo demacrado indica bien claramente que la nutrición, | 
por ambas causas, va siendo de día en día más deficiente. El pulso 
se debilita y las fuerzas disminuyen en tal progresión, que poco A | 
poco van abandonándose las enfermas hasta no hacer ningún ejer- >] 
cicio. Su indiferencia llega á tal extremo, que nada las preocupa, | 
ni las exigencias naturales de todo endo á variar de plan, ni 
el aseo de su ene ni Ls comodidades, y acaban por po 4 
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sufrimientos con tal de que no se les moleste. El mismo cansan- 
cio aleja el sueño, y este tampoco es reparador. La inteligencia 
sola permanece clara; pero sin estar alimentada de las halagiieñas 
esperanzas que ilaminan con falsa brillantez el fin de las tísicas, 
porque las enfermas sienten acercarse la muerte pocoá poco y co- 
nocen su proximidad tan claramente como el médico, y 4 menudo 
con más perspicacia que los que las rodean. Los médicos vamos 
día por día á visitar á estas enfermas como expectadores inactivos 
de un drama tristísimo, y quedamos humillados al comprender 
los estrechos límites en que están encerrados los recursos de nues- 
tro arte ». (Citado por Spencer Wells). 

La proporción de la mortalidad después de la ovariotomía, es 
un punto complejo por la diferencia dé los casos, y también por- 
que el uso del clamp en las primeras operaciones la hizo aumen- 
tar. Ultimamente ha disminuido mucho por los medios de tratar 
el pedículo (ligadura y cauterización), y porque se presta mayor 
atención á todos los detalles operatorios, esponjas, materiales de 
cura, etc. Keith ha operado 32 casos, no observando más que uno 
de muerte, y ha operado 76 sin un solo fallecimiento. Lawson 
Tait ha publicado una estadística de 101 casos con 3 muertos. 

Las estadísticas de Spencer Wells, que comprenden 1000 casos, 
pueden verse en su conocida obra. La mortalidad observada por 


Thornton, siguiendo las precauciones listerianas más rigurosas, 
ha sido de 2 por 100. 


HanrT y BARBOUR. — Tratado de Ginecologia. 20 


SECCIÓN V 


Afecciones del útero. 


Las afecciones del útero pueden desarrollarse en tres períodos 


de la vida. 


1. Periodo de evolución 0 desarrollo, que comprende desde el es- 
tado embrionario á la pubertad, y en el cual se manifiestan como 
anomalías de desarrollo, antes del nacimiento del feto 4 durante: 1 
la niñez. No determinan síntomas marcados, pero el reconoci- ' 


miento de su existencia es importante para la historia futura de 


la enferma. 


2.” Período de actividad fisiológica, que comprende desde la pu- 
bertad á la menopausia, durante el cual se desarrollan en el útero 
procesos inflamatorios agudos, crónicos y neoplásicos, observán- 
dose también á causa de la movilidad de dicho órgano, varias cla-. 
ses de desviaciones. Estos procesos patológicos dan origen á sín- 
tomas, por sí y por su efecto sobre las funciones normales uteri- | 


nas, menstruación, concepción y embarazo. En el parto sufre fre- 


cuentemente rasgaduras el cuello uterino que suelen ser origen de 


importantes estados patológicos. 


3. Período de involución senil 4 regresivo que comprende desde $ 
la menopausia á la muerte. La palabra involución se emplea ge- 
neralmente en un sentido limitado para denominar el proceso que 
se verifica después del parto, pero puede aplicarse con mucha pro-- 


piedad para designar los cambios regresivos que experimenta el 
útero después que ha cesado su actividad fisiológica. Durante este 


período, los procesos patológicos más importantes son las neopla- 


slas malignas. 
Dividiremos esta Sección en los siguientes capítulos : 


CaríruLO XXV.-— Deformidades del útero. 
» XXVI. — Atresia y estenosis del cuello del útero. 


» XXVII. — Atrofia del cuello y del cuerpo del útero. So: 


bre-involución. 
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| CaríruLO XX VIIT. — Hipertrofia del cuello uterino. — Amputación. 


») 


XXIX. — Rasgadura del cuello uterino y sus consecuen- 
clas. 
XXX. — Catarro cervical crónico. 
XXXI. — Endometritis. 
XXXII. — Metritis aguda y crónica. — Subinvolución. 
XXXIII. — Desviaciones del útero. — Anteflexión. — An- 
teversión. — Retroversión. — Retroflexión. 
XXXIV. — Inversión del útero. 
XXXV. — Tumores del útero. — Fibroma. — Patología y 
Etiología. 
XXXVI. — Fibromas del útero. — Síntomas y Diagnóstico. 
XXXVII. — Fibromas del útero. — Tratamiento. 
XXXVIIT. — Tumores fibroquísticos del útero. 
XXXIX. — Pólipos del útero. 
XL. — Carcinoma del útero (del cuello). — Patología 
y Etiología. 
XLI. — Carcinoma del útero (del cuello). — Síntomas 
y Diagnóstico. 
XLII. — Carcinoma del útero (del cuello). — Trata- 
miento. 
XLIII. — Carcinoma del útero (del cuerpo). 
XLIV. — Carcinoma del útero. 





















CAPÍTULO XXV 


DEFORMIDADES DEL ÚTERO 


Bibliografía, 


Barnes—Diseases of Women : London, 1878, p. 462. Dirner—Ein Fall von Uteru 
didelphys, etc. : Archiv f. Gyn., XXIL., $S. 463. Dos Santos, Las Casas—Miss 
bildungen des Uterus: Zeit. f, Geb. u. Gyn., XIV. $. 140. Kussmaul— Vo 
dem Mangel, der Verkúmmerung und Verdoppelung der Gebármutter, ete. : 
Wurzburg, 1859. Macdonal, Angus — Case of Pregnancy in the Left Horn of a 
Bifurcated Uterus, etc. : Ed. Med. Jour., April 1885. Mayerhofer — Die Ent=. 
wickelungsfehler der Gebármutter : Billroth's Handbuch fúr Frauenkrankhei: ñ 
ten, Stuttgart, 1878. Schroeder—Krankheiten der weiblichen Geschlechtsorga=. 
ne: Leipzig, 1878, S. 33. Secheyron—Du Cloisonnement Pelvien Antéro-Posté=. 
rieur: Annal. de Gyn., XXI. 441 and XXIII, 247 et seg. Simpsom, A. R. _ 
Case of Double Uterus : Ed. Med. Jour., 1864, p. 957. Turner—Malformations 
of the Organs of Generation: Edin. Med. Jour., June 1865 and May 1866. La. 
obra clásica es la de Kussmaul. Mayerhofer y Dos Santos, publican la biblio- : 
erafía completa. Véase también el indice bibliográfico del Apéndice, donde figu= 
ran referencias de casos aislados. : 
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conformada, puesto que aquella condición es resultado de la falta: 
de Eción del otro cuerno y de la parte intermedia del fondo. 
También es impropio decir «útero doble», porque el órgano des-' 
crito con tal nombre es realmente único, sino que sus dos mita=- 


jolie abi 


des no se han unido para formar el todo; 









cado, porque sólo puede haber falta de desarrollo. y 
Las deformidades deben estudiarse en relación con el desarro 
llo normal del órgano y de esta manera se comprenden en segui- 
da. En el desarrollo de todo órgano hasta llegar á su madur 
completa, hay que considerar dos períodos, el de formación y 
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de crecimiento, por lo cual hay también dos causas que juntamente 
pueden producir las deformidades, la falta de formación y la falta 
de crecimiento. El período de formación del útero se extiende 
hasta la duodécima semana, el de crecimiento es mucho más lar- 
go y dura hasta los doce años. 

El alumno no debe mirar con indiferencia esta clase de estu- 
dios, que para el práctico parecen de poca importancia, porque 
no puede modificar sus resultados, pero que tienen grandísimo 
interes para el hombre de ciencia, porque las deformidades son 
huellas Ó impresiones de los estados transitorios de la evolución 
embrionaria, fijadas de un modo permanente para ulteriores in- 
vestigaciones. Recomendamos al alumno, que lea antes en este 
capítulo la etiología que la patología. 


PATOLOGÍA 


La falta completa del útero es excesivamente rara y no puede 
demostrarse más que en las autopsias, habiendo sido descrita sólo 
en casos de monstruosidades fetales. Algunas veces se observa un 
estado rudimentario en el cual se halla representado el útero por 





Fig. 143.— Utero rudimentario (Veit). —Sa, Sacro. —o, Rudimento sólido del útero. —h, 
Cuerno rudimentario. — R, Vejiga. — o, Oyario. — T, Trompa de Falopio. —r, Ligamento 
redondo. 


una faja de fibra muscular y tejido conjuntivo, situada detrás de 
la pared posterior de la vejiga (fig. 143), formando el peritoneo 
un repliegue sencillo entre la vejiga y el recto (fig. 144). 

En el útero bífido (fig. 145) existen cuernos rudimentarios, só- 
lidos 6 huecos, y el cuello está representado por una tira fibrosa, 
que los une entre sí y 4 una vagina rudimentaria. Los ovarios 
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suelen estar bien desarrollados, verificándose la ovulación, y las 
mamas y los genitales externos están completamente formados. 

El útero unicornio (fig. 147) puede existir con ó sin segundo 
cuerno rudimentario. La porción vaginal del cuello es pequeña y 
los pliegues que forman el llamado árbol de la vida, están más 






Fig. 144, — El mismo en sus relaciones con los órganos pelvianos. — V, Rudimento del útero : 
en la pared posterior de la vejiga. El peritoneo forma un repliegue entre la vejiga y el. 
recto (Schroeder). q 


marcados en el lado no desarrollado. El cuerpo del útero es de | 
longitud desproporcionada y se encorva hacia un lado; el fondo, 
por el cual entendemos el cuerno completamente desarrollado, es 
pequeño y puntiagudo y se relaciona sólo con un ovario y una 
trompa de Falopio. En la convexidad del cuerpo, algo encorvado, 





Fig. 145. — Utero bifido (Rokitansky).—v, Vagina, —u, Utero.—h, Cuerno rudimentario.— 
o, ovario, — T, Trompa.—r, Ligamento redondo.—b, Ligamento ancho. 


en relación con el desarrollado por tejido fibroso, que puede for- 
mar ó no un conducto permeable. Relacionado con este cuerno. 
rudimentario, se hallan la trompa de Falopio y el ovario del mis- 
mo lado, que á veces tienen perfecto desarrollo. Examinando pre- 
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paraciones de esta y otras deformidades uterinas, suele ser difícil 
á veces determinar cuál es el cuerno rudimentario y cuál la trom- 
pa de Falopio, siendo necesario guiarse por los conocimientos 
embriológicos. La inserción del ligamento redondo indica el pun- 
to en el que los conductos de Miiller se transforman primero en 
cuerno del útero y luego en el fondo del mismo. De consiguiente, 
al examinar tales preparaciones, determinaremos el punto de ¿n- 
serción del ligamento redondo, todo lo que haya debajo es el cuerno 
uterino y lo que haya encima la trompa de Falapio. Asociado á 
esta deformidad suele observarse la falta 6 un estado rudimenta- 
rio del riñón del mismo lado, una vez que el desarrollo del apa- 
rato urinario se halla enteramente ligado con el del genital. 





Fig. 146. — Utero diadelfío (Coats). 


En el útero diadelfo las dos mitades permanecen separadas en 
- toda su longitud, y la vagina puede faltar ó ser sencilla ú doble. 
Es una deformidad que se encuentra rarísima vez en la edad adul- 
ta. Dorner cita sólo siete casos observados en mujeres que no 
presentaban otro vicio de conformación, y en las que las funciones 
sexuales eran normales, y Dos Santos hace referencia de otros 
tres, además de cuatro que vió en la Clínica de la Universidad 
de Berlín. 

La figura 146 representa un útero descrito por Paterson y 
Coat, que se encontró al hacer la autopsia de una mujer que mu- 
rió á los quince días de haber dado á luz un niño de siete meses. 
Aparentemente había dos úteros separados, comunicando con una 
“vagina común y casi del mismo tamaño ; el derecho, que conte- 
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nía el feto, midió 5 pulgadas de longitud y el izquierdo 4 */, ; te=- 

niendo de anchura respectivamente 2 */, y 1 ?/,. | 
Recibe el nombre de útero bicorne, aquel en que la separación 

de los dos cuernos es distintamente visible al exterior. Hay varios 
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Fig. 147. — Utero unicornio (Schroeder).-—R, Lado derecho.—L, Lado izquierdo. El cuerno iz- 
quierdo (h) está bien desarrollado y comunica con la cavidad uterina. El derecho tiene la for= 
ma de una tira alargada ; su punto de unión con la trompa de Falopio está indicado por la. 
inserción del ligamento redondo que está hipertrofiado. Las otras letras representan lo mismo + 
que en las figuras anteriores. “Y 


grados de esta deformidad, desde una simple depresión en la par- Ñ 
te media del fondo, hasta una verdadera bifurcación, que rara vez | 
se extiende más allá del orificio interno. Cuanto más abajo llega 
la separación, más obtuso es el ángulo que forman entre sí los 4 





Fig. 148. — Utero bicorne y con un sólo cuello (Schroeder).—r, Ligamento redondo. 


cuernos divergentes. Algunas veces se encuentra en la concavidad . 
situada entre los cuernos, un pliegue peritoneal con fibras muscu- 
lares y vasos sanguíneos, que se extiende desde la vejiga al — | 
recto, y otras la separación externa de los cuernos uterinos, se 
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prolonga por medio de un tabique interno hasta el orificio ex- 


terno. 
En el útero dividido (fig. 149), no hay señal externa de la di- 
visión, encontrándose su cavidad separada en dos mitades por un 











V 


Fig. 149. — Corte transversal vertical de un útero dividido (Kustmaul).—u, (Utero). —Tabique 
que divide su cavidad en dos porciones laterales. —T', Trompas de Falopio.—V, Vagina divi- 
dida en cavidades laterales por la prolongación del tabique. 


tabique que desde el fondo se extiende hacia abajo á variable 
distancia, en ocasiones hasta el orificio interno. Por lo demás es 
normal. ; 

El útero infantil (fig. 150), se caracteriza por la poca longitud 
del cuerpo y la exagerada del cuello, es decir, que conservan 











Fig. 150. — Utero infantil (Schroeder). 


ambas partes la misma proporción que en la primera infancia, y 
de aquí el nombre. El cuello que tiene 1 Y, pulgada de longitud, 
es dos Ó tres veces más largo que el cuerpo, que sólo alcanza me- 
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mal; sus paredes (sobre todo las del cuerpo), son delgadas y pe- 
queña su cavidad. 

La denominación de atrofia congénita se aplica á los casos em 
que las proporciones del cuerpo y cuello del útero, son las del 
tipo normal de virgen, pero en los que todo el órgano se halla 


atrofiado (fig. 151). En las paredes uterinas, hay en tales casos. 


un exceso de tejido conjuntivo que las da una consistencia más 
firme. 


-_ETIOLOGÍA Y CLASIFICACIÓN 


Las deformidades varían según la época en que se suspende ! 
formación y el crecimiento, y la extensión con que se verifica 
En el útero hay que considerar cinco períodos de formación y. 
crecimiento (Fiirst), que pueden recordarse fácilmente , teniend o 
en cuenta la división de la vida intra-uterina en diez meses luna- 
res. En el primero que comprende el primero y segundo meses la- 
nares (desde la impregnación del óvulo á la octava semana), per- 
manece entero el tabique situado entre los conductos de Miiller 
adyacentes. Al fin del segundo, que comprende el tercer mes (de 
la octava á la duodécima semana), el tabique ha desaparecido en- 
teramente, pero las partes superiores de los conductos permane- 
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| cen distintamente separadas, formando los cuernos del útero y las 
trompas de Falopio. Durante el tercero, ó sean los meses cuarto y 
quinto, desaparece el ángulo formado por los cuernos uterinos, 
aplanándose la base del útero. En el cuarto, que comprende los 
| últimos cinco meses, el fondo plano del útero entre las trompas de 


| Falopio, se arquea por el desarrollo del fondo. El quinto período 
'=| se extiende desde el nacimiento ú la pubertad, y durante él no se 








verifica ningún cambio hasta que llega ésta, en cuya época el 
útero pasa de la forma infantil á la virginal ; pero sin embargo, 
' continua creciendo hasta la edad de veinte años. 

No estamos todavía en disposición de referir cada deformidad 
á su período propio ; pero cuanto más perfectamente pueda ha- 
cerse esto, mejor resultará la clasificación. Por ahora separaremos 
los cuatro primeros períodos del quinto, y nos ocuparemos pri- 
mero del período de la vida fetal, diferenciándolo completamente 
del de la niñez, y formando así la base de nuestra clasificación. 

1. Deformidades que se producen durante la vida fetal. — Son 
las siguientes : la falta completa.ó el estado rudimentario del útero; 
el útero bifido producido por la transformación sólo de las partes 
superiores de los conductos de Miiller en cuernos rudimentarios 
del útero y trompas de Falopio; el útero unicornio, debido al 
desarrollo de un sólo conducto; el útero diadelfo, debido al des- 
arrollo de los conductos separadamente, sin coalescencia; el útero 
bicorne, en el que los conductos se unen por la parte inferior y 
los cuernos permanecen separados por la superior; el útero divi- 
dido, en el que la coalescencia de los conductos y desarrollo del 
fondo se verifica de tal suerte, que aparece normal el órgano al 


exterior, y sin embargo persiste el tabique en la parte interna. 








Estas tres últimas suelen ser consideradas como variedades del 
- llamado útero doble. La coexistencia de un repliegue antero-poste- 
rior del peritoneo, en algunos casos de útero bicorne, tiene inte- 
- Yés en el sentido etiológico, porque indica que ha habido alguna 
causa mecánica que ha impedido la unión de los conductos de 
Miiller. Es curiosa la observación de haber encontrado el útero 
rudimentario en más de una mujer de la misma familia. 

2. Deformidades que se producen en la infancia. — Son las si- 
guientes : el útero infantil, en la cual este órgano no experimenta el 


316 TRATADO DE GINECOLOGÍA 


desarrollo que debe alcanzar en la pubertad, y permanece como j 
en la época del nacimiento y la atrofia congénita, en la que el 
útero adquiere el tipo propio del de las vírgenes, pero se halla 
atrofiado totalmente. 


SÍNTOMAS 


Los síntomas de las deformidades consisten en trastornos funcio- 
nales; de aquí que no se manifiesten hasta laedad de la pubertad. 
En el hábito exterior de las mujeres que padecen alguna de és- A 
tas, no hay necesariamente nada que llame la atención. La figu- 
ra, el semblante, el temperamento y la voz, son los que corres- 
ponden á su sexo, aunque el útero no se halle desarrollado. Las — 
mamas y los órganos genitales externos están completamente | 
formados, puesto que su desarrollo es independiente del de los 
órganos internos. Es raro, sin embargo, encontrar la vagina nor- 
mal cuando el útero es rudimentario (1). ] 
La falta completa ó el estado rudimentario del útero, puede no | 
dar origen á más síntomas locales que la no aparición de la mens- 
truación. Si los ovarios están desarrollados, existe la ovulación - 1 
acompañada de trastornos mensuales y la acumulación de la san=- 
gre menstrual en un cuerno uterino rudimentario, puede exigir 1d 
intervención quirúrgica para darla salida. Esta deformidad no 
suele llamar tampoco la atención, ni aun haciendo la mujer vida — q 
matrimonial, porque si la vagina no está bien desarrollada, la 
uretra se dilata y hace sus veces. 
En el útero unicornio, la menstruación, la concepción y el em- 
barazo pueden verificarse sin trastorno en el cuerno desarrollado. 
Los síntomas dependientes de la retención de la sangre mens- A 
trual y de los productos de la concepción, tendrán su origen en | 
el cuerno imperfectamente desarrollado. Si la membrana mucosa de É 
éste evacua sangre periódicamente y no hay comunicación con el — 
útero que permite su salida, se acumulará, formándose un saco 
distendido. Hay que advertir que en el cuerno aislado puede des- 


(1) Como en los casos observados por Kahn-Bensinger, Centralb. f. Gyn., 1817, 
$. 377; Grechen, ¿dem, S. 493; Mundé, idem, S. 670; Steinschneider, ¿dem, 1888, 
S. 49; Zweifel, ídem, $. 474. 
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arrollarse un óvulo fecundado, hecho interesantísimo que la falta 
de espacio nos impide explicar cómo se produce (fig. 152). Tam- 
bién se ha verificado el embarazo en la mitad de un útero diadelfo 
y la otra mitad vacía ha constituído un obstáculo para el parto de 
término (1). / 

El útero bicorne y el útero dividido no determinan síntomas, 
á no ser que una de las mitades del órgano no comunique con el 
conducto cervical, en cuyo caso se produce una hematometra al 
llegar á la pubertad (véase cap. XLV ). 

El hecho de que la mujer menstrúa regularmente, aleja toda 
sospecha del práctico, pero hay que tener en cuenta que la sangre 
menstrual puede salir libremente de una mitad del útero, mientras se 
acumula en la otra. En estas dos clases de deformidades hay dos 
sitios posibles para el desarrollo del óvulo (fig. 153), lo cual ex- 
plica la superfectación y los curiosos casos en que es expulsado un 
¡óvulo en el curso de un embarazo que llega 4 su término com- 
pleto (2). Cuando el útero es doble, el aborto y el parto prema- 

turo son más frecuentes ; el tabique es causa de dificultades para 
el parto, y la involución se verifica con más lentitud. Se ha ob- 
servado que en la mitad vacía se forma una caduca, como en el 
embarazo extra-uterino, que suele ser expulsada en el puerperio. 

Las anomalías de la menstruación, durante el embarazo, han 
sido también explicadas por la misma causa. Henderson encontró 
el útero doble en una mujer que menstruó regularmente durante 

dos de sus embarazos, y en la que la sangre procedía casl segura- 
mente de la cavidad vacia (3). 

El útero infantil y la atrofia congénita, se caracterizan por la 
“falta ó escasez del flujo menstrual y los trastornos nerviosos gene- 
rales que las acompañan. 


(1) Dos Santos, ob. cit. Véase también el caso citado por Litschkus, Zetts f. 
Geb. u. Gyn., x1v, S. 368. 

(2) Como en el caso observado por Gray (Med. Jaurn., xxx1, pág. 182), en el 
que se verificó un aborto á la sexta semana de un embarazo normal, y en el publi- 
cado por Ross (Edin Med Journ, 1885, pág. 131), de un aborto de gemelos al sexto 
mes, y parto de término tres meses después. 

(3) Glas. Med. Journ., t. x1x, pág. 276. 
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DIAGNÓSTICO 0 


La falta completa del útero no puede diagnosticarse con certeza 





en el vivo. : 

El útero rudimentario tampoco suele ser diagnosticado á pesar | 
de la exploración más detenida. En los casos en que se sospeche su 
existencia debe introducirse una sonda en la vejiga, y luego, con 
uno ó dos dedos de la mano derecha introducidos en el recto, pal- 
par los tejidos que quedan comprendidos entre la sonda y los de- 
dos; pero es evidente que en las condiciones representadas en la | 
fig. 144, el útero rudimentario puede escapar á la observación ó | 
ser considerado como un engrosamiento de la pared posterior de 
la vejiga; así que para obtener datos más exactos, habrá que sacar — 
la sonda, que sólo alcanzará una altura limitada de la pelvis, y - 
con la mano izquierda aplicada al abdomen, hacer una explora- 
ción minuciosa recto-abdominal. Si entonces se perciben dos cuer- 
pos laterales sin ningún otro intermedio, también será imposible 
afirmar si se trata de cuernos rudimentarios uterinos ó de los | 
Ovarios. 

El diagnóstico del útero unicornio no es fácil, y los fundamentos | 
en que ha de apoyarse son la inclinación á un lado de la pelvis del 
fondo del útero, la forma puntiaguda de éste y su relación con un 
solo ovario. El otro ovario y el cuerno rudimentario se hallan des- — 
viados. 

El útero diadelfo es raro. La existencia de un surco en la su- 
perficie externa del útero, que lo divide en dos mitades, de modo 
que pueden introducirse sondas en ambas cavidades, sin que se 
pongan en contacto, indica esta deformidad. 

El útero bicorne, se observa con bastante frecuencia, y se reco- 
noce fácilmente cuando está bien caracterizado. La extraordinaria 
anchura del fondo, con una ligera depresión en el centro, indica 
un grado menor de esta deformidad. 

El útero dividido, se diagnostica con facilidad, si el tabique se 
extiende hasta el orificio externo, lo cual permite reconocerlo con 
el dedo. Si no llega tan abajo, no puede diagnosticarse, porque | 
no se observa ningún cambio , en la superficie externa, que haga 
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isma, sin proporcionar ninguna 


l sospechar la deformidad, y la sonda pasa indistintamente en una 


la m 


, Ó siempre en 


1 


ú otra cavidad 


ón. 
En un caso observado por nosotros, la enferma fue reconocida 


icacl 
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| n 


1- 


| frecuentemente con la sonda, y por medio de la exploración b 
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, al cortar el útero, cuyo aspecto exterior no 


ofrecía nada de particular, que estaba dividido en dos porciones 


por un tabique que se extendía hasta el orificio interno. 


la se vió 


manual, encontrando el útero de condiciones normales ; pero en 
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El útero infantil y el atrófico congénito, se diagnostican fácil. 
mente por su pequeñez, y se reconocen por medio de la explora 
ción rectal, combinada con la tracción del útero, con las pinzas 
de ganchos. El desarrollo completo de la porción vaginal del cue- 
llo uterino, y la desproporcionada longitud de éste, que se apre- ] 
cia haciendo la exploración rectal, permiten distinguir el úter 4 | 
infantil del atrófico. | 


ó Cha sd 











Fig. 153.—Ulero dividido (cara posterior) de una mujer que murió en el puerperio (Cruveilhier). —' 
La cavidad uterina estaba dividida por un tabique que llegaba hasta el orificio externo. La. 


mitad izquierda (1) estaba muy desarrollada y contenia el feto. La derecha (2) estaba vacía. 
: 08] 


0 


Respecto al diagnóstico diferencial, es de gran importancia para: 
el ginecólogo, tener en cuenta la posibilidad de la gestación en un 
cuerno aislado simulando un tumor fibromatoso. La presentación - ) 
de hemorragias irregulares de la cavidad uterina vacía, la falta de. | 
soplo rítmico y de los ruidos del corazón del feto cuando éste se 
halla muerto, y las dificultades de hacer la palpación, ocultan | 
la existencia del embarazo. En tres casos referidos por Angus 
Macdonald y Werth, no se descubrió, sino después de la aber- 
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| para explicar los hechos de retención prolongada del feto en el 
útero, cuyo fenómeno puede en ocasiones servir de guía para el 
¡| diagnóstico. 


PRONÓSTICO 


Para establecerlo hay que tener en cuenta la posibilidad de la 





¡ovulación con molímen menstrual, la evacuación de sangre mens- 
| trual y su acumulación en una cavidad cerrada y las probabilida- 
des de concepción y gestación en un cuerno aislado. Los casos 
más difíciles son aquellos en que el práctico tiene que decidir si es 


| razonable ó no contraer matrimonio. 


TRATAMIENTO 


Las deformidades del útero no son susceptibles de tratamiento 
| excepto cuando dan origen á la retención de sangre menstrual ó 
de los productos de concepción. 
| El tratamiento en el primer caso será expuesto con el de la 
atresia de la vagina (véase Sección VI) y en el capítulo acerca de 
| la laparotomía, nos referimos al segundo. La extirpación de los 
| ovarios (1), del útero (2) y del cuerno uterino aislado (3), ha sido 
| practicada en casos de dismenorrea, dependientes de un útero ru- 
| -_dimentario. Los casos de atrofia congénita acompañada de clorosis, 
| pueden tratarse por medio de la alimentación tónica y los ferru- 
| ginosos. 


(1) Por Kleinwáichter, Langenbeck, Peassle, Savage, Taufer. 
(2) Por Leopold. 
| (8) Por Schroeder, Las Casas dos Santos (loc. cit.). 
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CAPÍTULO XXVI 


PEQUEÑEZ DEL ORIFICIO EXTERNO — RIGIDEZ — ESTENOSIS 
Y ATRESIA DEL CUELLO UTERINO 
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ETIOLOGÍA Y PATOLOGÍA 


Las varias condiciones patológicas que han de ser objeto. de 
este capitulo, han sido descritas en observaciones clínicas y en re- 
lación con los síntomas de la dismenorrea y esterilidad, habiendo 
dado motivo á que se expongan diversas opiniones acerca de su 
aia y frecuencia, la falta de datos cxnctÓR: 


queño de lo normal, á veces tanto que sólo qe la intral | 
ción de una sonda finísima. El contraste entre éste y el normal 


Eos 
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| se representa en la fig. 154. El cuello uterino tiene forma cónica 
| (fig. 155) y una dureza exagerada; á veces está hipertrofiado, 
| llegando á medir su porción vaginal dos pulgadas y su membra- 
na mucosa se halla afectada frecuentemente de inflamación cata- 
| gral. Según Griinewaldt, la forma cónica del cuello uterino pue- 
| de ser resultado de la acumulación de moco. 








l Fig. 154. Orificios uterinos, uno de tamaño normal y otro tan pequeño que sólo permitiría la 
entrada de un alfiler, vistos con el espéculo (Schroeder). 


Rigidez del cuello.—Las alteraciones que se producen en el cue- 
llo uterino por aumento de desarrollo de su tejido conjuntivo, 
¡han sido extensamente descritas por Scanzoni. En algunos ca- 
| sos de dismenorrea se ha observado, al introducir candelillas, una 
| rigidez especial del tejido cervical, independiente por completo 
«de cualquier estrechez del conducto (Matthews Duncan) y en ca- 
l sos de esterilidad se ha encontrado con bastante frecuencia un 
| estado análogo (Olshausen, Martin y Chrobak). 





| Fig. 155. Porción vaginal cónica (Barnes). 
La estenosis (contracción ) del conducto cervical es congénita ó 
| adquirida ; en el primer caso, que es de rara ocurrencia, afecta el 
conducto en toda su extensión y va siempre acompañada de pe- 
queñez del cuello y del cuerpo del útero, significando falta de 
«desarrollo general en este órgano (que es indicada además por la 
| escasez de la menstruación). La causa más común de la adquir- 
da es la cicatrización después del parto y después de la amputa- 
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ción del cuello y de la aplicación repetida de cáusticos enérgicos5 
esta última quizá la más frecuente. La inflamación de la mucosa 
terminada por la formación de adherencias también la produce. 

La atresia del cuello uterino (ú-=pio<, imperforación ) ú oclusión: 
del conducto suele ser congénita y debida á la presencia de un 
casquete de tejido que cubre el orificio uterino. Rara vez ó nunca. 
está imperforado el conducto en toda su extensión, y en algunos. 
easos se ha observado la existencia de un tabique incompleto 
transversal (1). Es más frecuentemente adquirida y depende de 
las siguientes causas : gangrena y cicatrización después del par- 
to; cicatrización después de la aplicación de cáusticos y amputa- 
ción del cuello del útero y adherencia de granulaciones en el car 
tarro cervical (después de la menopausia) ó alrededor de la base. 
de tumores. 

El práctico debe tener en cuenta, principalmente, que la atrel 
sia puede sobrevenir por la aplicación repetida de cáusticos 3 
después de la amputación del cuello del útero. Constituye tambiól) 
una parte de los cambios fisiológicos, que se verifican después de 
la menopausia, hasta el punto que la tiene el 28 por 100 de las. | 
mujeres que han pasado de la edad de cincuenta años (Hennig 


SÍNTOMAS Y DIAGNÓSTICO 


Sil e k 


Los síntomas que acompañan más frecuentemente á estas afec- 
ciones uterinas son : 


se 
> 


Rv 


La dismenorrea, 


Y la esterilidad. 


Decimos que «acompañan», porque, su relación con aqué? s 
llas, no está todavía bien explicada. No hay un punto en gineco-. 
logía que haya suscitado discusiones más acaloradas que éste, y 


acerca del cual se hayan sostenido opiniones más contradictorias. | 


entre el útero durante la menstruación y la vejiga, propuso 
para combatir la dismenorrea, la dilatación del cuello uterino por ' 
medio de candelillas, fundándose en la teoría de que una estre 

(1) Budin, Progrés Medical, 1887. | 
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chez impide la evacuación de la sangre en un caso, lo mismo que 
en el otro impide la excreción de la orina, siendo debido el dolor 
en el primero á los esfuerzos que hace el útero para vencer el obs- 
táculo. J. Simpson, demostró que la estenosis no podía ser el 
único factor de esta dismenorrea, puesto que se observaba igual- 
mente estando abierto el cuello del útero, y creyó que dependía 
también de la cantidad de sangre menstrual y del peligro de su 
coagulación en el útero, pudiendo faltar, aunque el orificio fuera 
pequeño, cuando el flujo era escaso. Marion Sims sostuvo la idea 
de que la menstruación dolorosa era casi enteramente debida á 
causas mecánicas, y fue el gran defensor de la llamada «teoría 
mecánica » aceptada más ó menos en sus Tratados de ginecología 
por Thomas, Barnes, Schroeder y De Sinéty. Por el contrario, 
Matthews Duncan, en sus recientes lecciones acerca de la ester?- 
lidad, dice que nunca ha visto que haya pequeñez del orificio ute- 
rino en los casos de dismenorrea, y atribuye el dolor á las con- 
tracciones irregulares del útero, que no tienen nada que ver con 
la expulsión de su contenido. Las últimas investigaciones de Ve- 
deler, han demostrado que la pequeñez del orificio externo es tan 
común en las mujeres que padecen dismenorrea, como en las que 
no la tienen. Emmet, en la discusión abierta en la Sociedad gine- 
cológica americana, acerca de la operación de Sims, calificó de 
mito la teoría mecánica de la dismenorrea, y en su obra dice que, 
excepto cuando el flujo es escaso, la menstruación va acompa- 
Tiada de coágulos cuya formación no depende, sin embargo, de 
que haya obstrucción. 

Hasta ahora, las opiniones expuestas, que por lo que antecede 
se ve cuán diversas son, se han fundado casi enteramente en el 
estado del útero y del cuello uterino en los períodos intermens- 
_truales; pero nosotros creemos que sólo pueden deducirse conclu- 
siones válidas del estado del cuello uterino durante la menstrua- 
ción, así que mientras no se tengan conocimientos exactos acerca 
de este punto, susistirá aquella diferencia de opiniones. 

La denominación de «pequeñez del orificio externo» en lugar 
de la de «estenosis» la hemos adoptado deliberadamente, porque 
esta última implica la idea de resistencia á la salida de la sangre, 
y antes bien parece, aunque las pruebas son escasas, que el con- 
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ducto se halla más abierto durante la menstruación que en cual 
quiera otra época. | 
Esterilidad. — Cuando lleguemos á tratar de la esterilidad, ve- 
remos que frecuentemente se observa asociada á la dismenorrea. 
Según las estadisticas publicadas por Matthews Duncan, Marions 
Sims y Emmet, la mitad próximamente de los casos de este- 
-rilidad, coincidían con intensa dismenorrea, y dos terceras partes 
de los casos de dismenorrea observados por Vedeler, en mujeres: 
casadas, eran también de esterilidad. La estrechez del orificio: 


e 


A 


externo, según la teoría mecánica, impide la entrada de los esper- 
matozoos, lo mismo que retarda la salida de la sangre ; pero pue-: 
de objetarse á esta explicación, que los espermatozoos son micros 
cópicos, y queuna gota de agua, según dice Pritsch, pasa con igual 
facilidad por una abertura de 2 centímetros que por una de 100. 
Es sin embargo, perfectamente admisible que la estrechez del ori- 
ficio externo, aunque no impida de un modo absoluto la concep- 
ción, la retarda. Miiller al establecer la importantísima distinción 
entre la esterilidad absoluta y la relativa, manifiesta que la estre- 
chez del orificio uterino puede dificultar la concepción, sobre todo. 
si el número de espermatozoos es escaso en el líquido espermático, 
pudiendo decirse también en contraposición á la idea de PFritsch, 
que cuando hay pocas gotas de líquido es más fácil recogerlas en — 
una taza que en un dedal. Aunque hay una reacción general en 
contra de considerar la estenosis per se como causa de la esterili-- 
dad, créese no obstante, por muchos, que el catarro cervical que 
la acompaña desempeña un papel importante para producirla, por. 
la estancación de la secreción mucosa, si bien no se ha demostra- 
do que un tapón de moco pueda constituir un dique eficaz para el — 
paso de los espermatozoos, y sea el catarro muy frecuente en las 
mujeres que han parido. La rigidez del cuello uterino, se obser- — 
va bastante á menudo, según ya hemos dicho, en los casos de este-. 
rilidad. Matthews Deal cree que influye impidiendo la dilata- 
ción espontánea del cuello durante el coito. 4 

Al estudiar la compleja cuestión de la esterilidad (véase sec- 
ción 1X), las causas mecánicas, al principio evidentes, pierden su | 
significación á medida que-se viene en conocimiento de otras más | 
intrincadas condiciones fisiológicas y vitales, y después que se 
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| han leído detenidamente las obras que tratan de este punto, se 
llega á la conclusión que todo tratado sobre la esterilidad en el 
que se concede lugar prominente á las causas mecánicas, resulta 
incompleto y siempre poco provechoso. 


DIAGNÓSTICO 


Los antecedentes de dismenorrea y esterilidad, nos harán sos- 
pechar la existencia de alguna de las afecciones del cuello uterino 
de que nos estamos ocupando. Al hacer la exploración vaginal, 
el dedo reconocerá la forma cónica y la dureza del cuello. En los 
casos de pequeñez del orificio externo, la primera inspección cuan- 
do se hace el reconocimiento, es que falta enteramente ; pero explo- 
rando con cuidado, se nota una ligera depresión. El espéculo hace 
ver el aspecto del cuello, según se representa en las figuras 154 
y 155. La sonda se introduce con dificultad ; pero debe tenerse 
en cuenta que esto no puede considerarse como prueba positiva 
de que el conducto sea más estrecho en un punto dado ; porque 
una flexión exagerada, un tumor prominente ó un simple pliegue 
de la membrana mucosa pueden dificultar la entrada de aquel 
instrumento. Burton al pasar la sonda en seis casos de dismeno- 
rrea durante la mayor agudeza del dolor, hizo la interesante obser- 
vación de que el conducto se hallaba entonces más abierto que en 

las demás épocas. 


PRONÓSTICO 


Debe ser siempre reservado, porque la relación etiológica entre 
las condiciones del cuello uterino, que hemos descrito, y los sín- 
tomas, se halla todavía sin resolver, y los resultados del trata- 
miento empírico que ha de seguirse, son, naturalmente, poco se- 
guros. | 


TRATAMIENTO 


Los métodos de tratamiento, son : 


A. La dilatación. 
B. La división. 
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La dilatación, en los casos de estenosis, se efectua gradual- 
mente introduciendo candelillas, conos de esponja, de laminaria, 
ó de un modo brusco por medio de instrumentos. La división se 
practica con el histerotomo ó con las tijeras. Nos ocuparemos 
ahora de la dilatación sólo como medio de combatir la estenosis, * 
dejando su empleo” terapéutico en la endometritis para cuando 
tratemos de esta afección. E 


A.— Dilatación. 


Los conos de esponja y de laminaria, usados antiguamente, han 
sido hoy abandonados por los peligros de la septicemia. En una d 
reciente discusión sostenida en la Asociación Médica inglesa 
(1888), la opinión general se declaró en favor enteramente de la 


Fig. 156. —Dilatador de Schultze. 


La dilatación por medio de candelillas graduadas, fue muy vul- ' 
garizada por Mackintosh, quien se sirvió de candelillas metálicas — 
rectas de diferentes calibres, introduciendo primero una poco más 
gruesa que una sonda y después varias cada vez mayores, hasta 
que el orificio externo quedaba completamente abierto. Este pro- 
cedimiento es muy recomendado por Matthews Duncan. 

Una candelilla del núm. 9 será la más gruesa que podrá pasarse 
por un cuello uterino de virgen ; pero hay que empezar con una 
más pequeña, del núm. 6 6 7, llegando después hasta el núm. 11 — 
ó 12, porque para efectuar la cura, es necesario dilatar algo exa- j 
geradamente el cuello. Las candelillas de números sucesivos de- 
ben introducirse en varias sesiones y ho en el mismo día, requi-. 
riendo todo el tratamiento una semana próximamente. Los dila- 
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| tadores de Hegar (véase pág. 156) se emplean también en la es- 
| tenosis. 

Se han ideado varios dilatadores rápidos, formados por ramas 
| que se abren. La fig. 156 representa el usado por Schultze, quien 
¡lo aplica separando con fuerza las ramas, que se abren en sentido 
| antero-posterior, después de haber dilatado el cuello uterino con 
| un cono de laminaria y de haber hecho un lavado con una solu- 
| ción fenicada al 2 por 100 para desinfectar las secreciones, á cuya 
| absorción atribuye muchos de los peligros de la dilatación forzada 
y de la incisión. Ellinger ha ideado un dilatador construído de 
tal suerte, que las ramas permanecen paralelas al separarlas, con 
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Fig. 157. — Dilatador de Marion Sims (Sims). 


el cual ha obtenido muy buenos resultados Groodell en la disme- 
norrea y en la esterilidad. El dilatador empleado por Marion Sims, 
está representado en la figura 157. Otras formas de dilatadores 
han sido recientemente introducidas en la práctica por Reid, 


Duke y More Madden (1). 
B. — División. 


La división del cuello del útero con el bisturí, fue propuesta y 
practicada primeramente por J. Simpson, ideando con tal objeto 
el instrumento llamado /¿sterotomo, representado en la figura 158, 
que consiste en un bisturí oculto en una lámina metálica, y cuya 
hoja no tiene filo más que por su borde externo, que se hace salir 
comprimiendo el mango, el cual está provisto de un tornillo para 
regular la salida de aquél. 

Se introduce el instrumento hasta llegar casi al orificio interno, 
se le da vuelta para que la hoja quede á un lado y se aprieta el 
mango para que salga ésta, sacándolo en seguida. El resultado es 











(1) Véase Instrumentos en el índice bibliográfico del Apéndice. 
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una incisión lateral en el cuello, superficial en la parte superior, 
y cada vez más profunda hacia la base, en la que queda comple- 
tamente dividida la porción vaginal. Después se vuelve ¿introdu- | 
cir el instrumento, y se repite la operación en el otro lado, dejando 




















































































































Fig. 158. —Histerotomo de J. Simpson: a, indica la posición de la hoja cuando se le hace salir. 


convertido el orificio circular estrecho en una abertura transversal. 
Como dice J. Simpson, se consigue que el orificio uterino de una | 
nulípara tome la forma del de una multípara (véanse figuras 159 





Fig. 159. — Orificio uterino de una nulipara (Sir J. Simpson). 


y 160). La dilatación del orificio y conducto cervical favorece mu-* | 
cho la fecundación, como lo prueba la facilidad con que se e produce la 
la concepción después de un aborto. 





Fig. 160. — Orificio uterino de una multípara (Sir J. Simpson). 


Coghill, Greenhalgh, Savage y Routh, han ideado otras cl h 
de histerotomos. Los de Greenhalgh y Savage son de doble hoj; 
y el de Routh tiene las hojas curvas. 
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Marion Sims ha sido el primero que empleó las tijeras para 
sustituir al histerotomo, que tiene el inconveniente de que con él 
-no se mide bien la profundidad de las incisiones y no se sabe sl 
las dos son iguales. Las tijeras tienen además la ventaja de ser 
más manejables. Pueden servir las ordinarias, con tal de que sean 
fuertes y tengan buen filo, y se sujete bien el cuello del útero con 

















Fig. 161. —División bilateral del cuello uterino con las tijeras de Kuchenmeister (Barnes). 


las pinzas de ganchos. Las de Kuchenmeister (fig. 103) y las de 
Hart (fig. 104), tienen la ventaja de que el gancho que tienen en 
la hoja externa impide que se escurra el cuello al hacer la sección. 

La operación se practica del modo siguiente: colocada la enfer- 
ma en decúbito semi-prono, se introduce el espéculo de Sims, y 
se encarga á un ayudante que lo sostenga. Se coge el labio ante- 
rior del cuello uterino con las pinzas de ganchos y se introducen 












































Fig. 162. —Tapón de cristal para sostener abierto ei cuello uterino después de su división 
(Thomas). 


las tijeras, haciendo penetrar la hoja recta en el conducto cervi- 
cal y llevando la punta ó gancho de la hoja externa al tercio su- 
perior de la porción vaginal del cuello; después se hace la sección. 
En muchos casos basta con dividir el anillo que rodea el orificio 
externo, porque pasado éste suele encontrarse suficientemente di- 
latado el conducto cervical. Esta operación, como todas las que 
se practican en el cuello uterino ó en la vagina debe hacerse bajo 
una irrigación contínua fenicada, ó cuando menos después de ha- 
ber hecho una limpieza completa de la vagina con una solución 
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fenicada al 1 por 40. Si sobreviene alguna hemorragia, se tocará 
la superficie cortada con percloruro de hierro, y se aplicará un ta- 
pón de algodón empapado en una solución antiséptica. 4 

Uno de los resultados de la obra de Emmet, acerca de la rasga- 
dura del cuello uterino, ha sido llamar la atención de los ginecó- 
logos sobre el hecho de que el ectropión de la membrana mucosa 
y el catarro secundario pueden ser consecutivos á la división ar- 



















tificial de la porción vaginal del cuello; así que recomendamos, 
cuando esta operación sea necesaria, que se practiquen tres ó cua-. 
tro cortes superficiales alrededor de las márgenes del orificio ex- 


terno. Es evidente, por cuanto hemos dicho al tratar de los sínto-: 


A 


pu e 


A 


mas, que las indicaciones de esta operación son muy limitadas, á 





Fig. 163. — Extirpación cónica del cuello. La figura de la izquierda (a) representa los colgajos, E 
y la posición de las suturas; la derecha (b) el aspecto del orificio después de colocadas las 
suturas, ' 


menos que no se recurra á ella como uno de los medios para tra- 
tar el catarro cervical en una nulípara. La hemos descrito, sin em-- 
bargo, con alguna minuciosidad, porque suele no prestarse el de- 
bido cuidado á estas pequeñas operaciones. 

El tratamiento consecutivo es más importante que la operación. — 
Hay que ver á la enferma el día siguiente al de la operación y : 
después cada dos días, durante dos semanas y hacer en cada vi-- 
sita un reconocimiento digital para impedir la unión de las su- 
perficies cortadas y dilatar el conducto cervical. Para que éste 
permanezca abierto, Thomas recomienda la aplicación de un ta- 
pón de cristal (fig. 162) que se sostiene por medio de una pieza 
maciza de la forma de un pesario de Alberto Smith. Duke usa una 


espiral de alambre para sostener abierto el conducto después de 
la dilatación. 
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La extirpación de una parte del cuello uterino se ha practicado 
también con objeto de dar á su orificio afectado de estenosis la 
forma transversal y ensanchada que tiene en las multíparas (véa- 
se fig. 160). Fue practicada primeramente por Simon y perfeccio- 
nada por Marckwald y constituye el procedimiento predilecto en 
Alemania, donde se le da el nombre de «kegelmantelfórmige», 
| cextirpación», «en pico de pañuelo », por la forma de la parte 
extirpada. Se divide el cuello uterino dejando dos bordes, ante- 
rior y posterior, y en cada uno de ellos se corta un trozo de for- 
ma triangular, de manera, que mirado por la parte anterior, que- 
da como se representa en la fig. 168 a, y porlos lados como se ve 
en la fig. 168. Los bordes se suturan separadamente uniendo la 
membrana mucosa cervical á la vaginal (tig. 168, 6). En el capí- 
tulo XXVIII volveremos á ocuparnos de esta operación. 

La atresía del cuello uterino tiene importancia principalmente 
por la acumulación de sangre menstrual ó de mucosidad á que da 
origen, y cuyos síntomas son los que reclaman el tratamiento. 
Aplazaremos su estudio, por creerlo más conveniente, para cuan- 
do tratemos de la atresia de la vagina (sección VI). 





CAPÍTULO XXVII 










ATROFIA DEL ÚTERO Y DEL CUELLO UTERINO —SOBRE-INVOLUCIÓN | 
La atrofia del útero y del cuello uterino se observa en cuatro | 
condiciones diferentes : 
1.* Como estado congénito ; 
2.* Asociada á ciertos estados constitucionales como la tisis, la 
escrófula y la clorosis ; 3 
3. En el estado puerperal como resultado de la sobre-invo- 
lución ; E $ 
4.* Después de la menopausia. 
Si se encuentra al hacer la exploración vaginal que el cuello pa 
uterino es pequeño y sobresale muy ligeramente en la vagina, y — 
al practicar la exploración bimanual se percibe dificilmente el 
cuerpo del útero, que es más pequeño de lo ordinario, debe pro- 
curarse en seguida averiguar cuál de las anteriores condiciones ha | 
producido la atrofia. $ 
Los antecedentes servirán para establecer el diagnóstico. Si la 
atrofia es congénita habrá habido amenorrea ó menstruación esca- 
sa desde la pubertad, esterilidad si se trata de una mujer casada y 
fenómenos histéricos y otros trastornos nerviosos de los que acom- 1 
pañan ordinariamente al desarrollo imperfecto del útero. El estado 
general y especialmente el examen dela sangre y de los pulmones, — 
permitirán en otros casos explicar la condición del útero. Proba- EA 
blemente, la pequeñez de este órgano que se observa en las cloróti- E 
cas, será de origen congénito y no consecutiva á su estado gene- 
ral. Si la atrofia depende de la sobre-involución, habrá anteceden-- , 
tes de parto ó aborto, después de los cuales no ha vuelto á pre- ho 
sentarse la menstruación. Respecto á la menopausia, la edad es 
la mejor guía, pero no debe olvidarse que hay casos precoces en 
los que se presenta, á veces, á la edad de treinta y cinco años. 
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capítulo, es la que sobreviene en el período puerperal por efecto 
de la sobre-involución, cuya descripción debemos principalmente 


á Sir J. Simpson. 


Sobre -involución del útero. 


BigLIoGRAFÍA: Frommel — Ueber puerperale Atrophie des uterus: Zeits. f. Greburts. 
und Gynák., Bd. vii., H.ii., S. 305. Jaquet — Ueber Atrophia Uteri: Berl. 
Beitráge zur Geburts. und Gynák., Bd. ii., S. 3. Johnson, T. J. —Superinvolu- 
tion of the Uterus. Am. Gyn. Trans., 1883, p. 1064. Klob— Patholog. Anatom. 
der weib. Sexualorgane: Wien, 1864, $S. 205. Simpson, A. R. —Superinvolution 
of the Uterus: Edin. Med. Journ., May 1883 (in which the literature is given 
to date). Simpson, Sir J. Y. —Morbid Deficiency and Excess in the Uterus after 
delivery: Selected Obstetrical and Gynecological Works, 1871, p. 595. On 
Superinvolution of the Uterus and Amenorrhaa: Diseases of Women, Edin- 
burg, 1872, p. 597. 


PATOLOGÍA 


El útero es pequeño; su longitud por la superficie externa. 
puede reducirse de 3 á 1 */, de pulgada. Sus paredes se ponen 
delgadas y flácidas; pero algunas veces tienen una consistencia 
densa y fibrosa. La porción vaginal sobresale sólo ligeramente en 
la vagina, y casi se confunde con la cara superior de este órgano. 
El orificio uterino puede estar relativamente abierto Ú tan con- 
traído, que sólo permita el paso de una sonda, y la longitud de 
la cavidad se halla reducida á 2 */,, 2 y hasta 1 */, pulgadas. Los 
ovarios están atrofiados, y en ocasiones presentan un aumento de 
tejido fibroso en su estructura. Todos estos hechos se demuestran 


| — muy bien en el ejemplar representado en la fig. 164, descrito por 
-J, Simpson. : 


ETIOLOGÍA 


La sobre-involución ha sido encontrada por A. KR. Simpson en 
-22 casos de 1300 observados, lo que da una proporción de 1,7 por 
100 próximamente. Frommel estima su frecuencia en 1 por 100. 
La razón de por qué en ciertos casos el proceso de involución du- 
rante el puerperio sigue hasta que la longitud de la cavidad ute- 
rina se reduce á menos de 2 */, pulgadas, es desconocida. 
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Se ha observado un estado de sobre-involución transitoria, en 
el cual el útero vuelve á recuperar su longitud. La lactancia pro- 
longada, parece que es la causa más importante de la sobre-invo- 
lución (Frommel). Nosotros hemos visto dos casos, y Chiari tam- 
bién-ha llamado la atención acerca de ella. 

- En algunos casos, hay antecedentes de grandes pérdidas de san- 
gre en el parto, como sucedió en 10 de los 22 observados por A. 
KR. Simpson, y en uno de ellos referido por Whitehead (1), la 
degeneración atrófica había progresado tanto, que á pesar de la 
exploración más minuciosa, no se encontraron trazas del útero. 
En otros casos, ha sobrevenido durante el puerperio una periton:- 
—tis pelviana, la cual, por las adherencias á que da origen, puede 
producir atrofia del ovario y consecutivamente del útero. Además 
se observa ésta, asociada á la diátesis tuberculosa (Klob). 

El término sobre-involución ha sido aplicado también á la 
atrofia del útero, consecutiva á la hipertrofia por causas distintas 
del embarazo, como los fibromas submucosos, y á la que se pro- 
duce después de las operaciones que se practican en el cuello del 
útero (2); pero es mejor reservarlo para la atrofia consecutiva al 
parto. 


SÍNTOMAS 


La amenorrea prolongada es el síntoma que induce á las muje- 
res á consultar con el médico. Después que cesan de criar esperan 
que vuelva la menstruación y no sucede así, aun habiendo trans- 
currido muchos meses. En algunos casos, se quejan también de 
dolores en el dorso y falta de fuerzas, presentando síntomas histé- 
ricos. 


DIAGNÓSTICO 


La pequeñez del orificio externo hace sospechar en seguida la 
afección de que se trata. En ocasiones es dificil poder reconocer 


(1) Britich. Med. Jour., Oct., 1872. 
(2) Hardon la describe como consecutiva á la operación de Emmet. Ann. Jour. 
of Obstet., pás. 1018, 1888. 


- Hart y BarBour. — Tratado de Ginecologia. 22 
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el útero sólo con la exploración bimanual, y entonces conviene 
recurrir á la exploración rectal combinada con el uso de las 
pinzas de ganchos. El tamaño del útero se apreciará mejor que. 
con ningún otro procedimiento, aplicando con fuerza el pulpejo 
del dedo introducido en el recto contra el istmo uterino, y mol 
viendo el útero arriba y abajo ; hecho lo cual, se aumentará la 
tracción ejercida sobre este órgano para diia lo más abajo. 
posible y poder reconocer los ovarios. ¿ 

La sonda debe emplearse con mucho cuidado, porque puede | 
perforar fácilmente las delgadas paredes uterinas, y nunca debe 
hacérsela penetrar más allá del botón que tiene á dos y media 
pulgadas de la punta. 

El diagnóstico diferencial debe hacerse con : 


A E 
PAE e E 


Las deformidades congénitas ; 
La atrofia congénita ; 
La atrofia senil. 


PRONÓSTICO 


Debe ser siempre reservado. La curabilidad del caso cost] 
según lo manifestado por Fordyce Barker, del estado de los ova- 
rios, punto excesivamente difícil de determinar. Cuando la enfer- 
ma tiene flujo menstrual y la evacuación sanguínea, aunque sea 
escasa, persista, pueden abrigarse esperanzas de curación por más 
que el útero sea pequeño. 


RI A RA 


' 


TRATAMIENTO 


Los medios que suelen emplearse dan tan pocos resultados, 2, 
que por regla general es preferible no usar ninguno. Pueden ad- 
ministrarse el hierro y otros medicamentos reconstituyentes, y 2 
cuando se apele á un tratamiento local, consistirá éste en pro- 
vocar la hipertrofia del útero, colocando en su cavidad un cuerpo 
extraño. : 

J. Simpson ideó para este objeto un pesario intra-uterino gal- 
vánico, cuya varilla está hecha en su mitad superior de zinc, y. 
en su mitad inferior de cobre y la pelota, de este último metal. La +; 


SOBRE-INVOLUCIÓN DEL ÚTERO 339 


| varilla debe ser */, de pulgada más corta que la cavidad uterina, 
| porque si no, puede perforar el fondo. Se aplica de la manera si- 
| ¡guiente : sujeto el cuello del útero con las pinzas de ganchos, y 
| trayéndole al orificio vaginal, se coge el pesario por la pelota con 
| el pulgar y el índice y se introduce en el cuello una pulgada pró- 
| ximamente. Si el orificio vaginal es demasiado estrecho para esta 
| manipulación, habrá que fijar la pelota del pesario al extremo de 
an conductor para introducirlo. 

Una vez colocado habrá que aplicar un tapón de glicerina para 
«que se sostenga, y recomendar á la enferma que no se mueva du- 
rante las primeras veinticuatro horas, y avise en seguida, si expe- 
rimentase algún dolor, porque después de la introducción de es- 
tos pesarios ha solido sobrevenir alguna inflamación pelviana. 
La electricidad también se ha aplicado en estos casos. 














LARREA 


CAPÍTULO XXVIII 


HIPERTROFIA DEL CUELLO DEL ÚTERO.— AMPUTACIÓN 


Bibliografía. 


Byrne—Amputation and Excision of the Cervix Uteri: Trans. Americ. Gyn. Soc... 
Boston, II. pp. 57 and 110. Galabin—Lond. Obst. Journ., Sept. 1878. Goodell— 
Clinical Notes on the Elongations ofthe Cervix Uteri: Am. Gyn. Trams., 
1880, p. 268. Hegar und Kaltenbach— Operative Gynákologie : Stuttgart, 1881, 
S. 445. Huguier —Memoires sur les Allongements Hypertrophiques du Col ¿ol 
VUterus : Paris, 1860. Leblond — Operative Gynécologie : Paris, 1878. Marcl= : 
wald—Ueber die kegelmantelfórmige Excision der Vacas ete. : Ar- 
chiv f. Gyn. Bd. viii. S. 48. Múller — Die Amputatio Colli Uteri: Zeitschrift 
fúr Geburt. und Gyn. Bd. ix. S. 178. Schroeder — Charité-Annalen, 1878. Zur | 
Technik d. plast, op. am cervix uteri: Zeitschrift fúr Geburt. u. Gyn., Bd. E 
iii. S. 419; Bd. vi. Hft. 2, S. 218. Simon—Monatsch. f. Geburtskunde, xiii. S. 
418. Sims, Manon ica Surgery, 1877. Stratz — Ueber einseitige O y 
trophie des untern Cervicalabschnitts : Zeits. fúr Geb. und Gyn., Bd. XIT., $. 
229. Véase también el indice bibliográfico del Apéndice. 







La hipertrofia de la totalidad del útero se presenta bajo dos 
formas : 

1.* Hipertrofia del tejido muscular en el embarazo. 

2.? Hipertrofia del tejido conjuntivo en la sub-involución y en - 
la metritis crónica, de ambas nos ocuparemos al tratar de esta k 
última (cap. XXXII). A 
. El objeto del presente capitulo es la ñ 


Hipertrofia del cuello uterino. 


Bajo este titulo se comprenden dos variedades : 

A. Hipertrofia limitada á la porción vaginal, que constituye - 
por si sola una lesión primitiva. E 

B. Hipertrofia de la porción supra-vaginal, que suele ir acom- 
pañada de hipertrofia del cuerpo del útero. Se presenta también 
en el prolapso, siendo entonces probablemente secundaria. 
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A. — HIPERTROFIA DE LA PORCIÓN VAGINAL 


Patología. — El carácter distintivo de esta afección del cuello 
del útero, es un gran aumento en su longitud que interesa igual- 
mente toda su circunferencia (1) (fig. 166). La membrana mu- 
cosa y el tejido subyacente no están engrosados, de modo que el 
diámetro del cuello no se halla muy aumentado ; pero por efecto 
de su aumento de longitud, la extremidad cóncava del cuello 
llega á situarse detrás del hímen, y puede sobresalir del orificio 
vaginal (fig. 165). El orificio externo suele ser pequeño. 











Fig. 165.—Porción vaginal del cuello uterino hipertrofiado que sobresalía c en la vulva. 
La sonda penetraba 4 bastante profundidad por el pequeño orificio o (Schroeder). 


Enología. — La afección de que estamos ocupándonos, consti- 
tuye una verdadera producción hipertrófica muy poco frecuente 
y de causa desconocida. Es probablemente congénita, porque se 
observa en las vírgenes, y muy á menudo, no llama la atención 


(1) Sólo un caso de hipertrofia unilateral en una nulípara, referido por Huguier, 
ha podido encontrar Stratz recorriendo la bibliografía. Las hipertrofias parciales 


en las multíparas, son menos raras y nos referiremos á ellas al tratar de la rasgadura 
del cuello. 


de 
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hasta que contraen matrimonio, por ser causa de esterilidad l: 
forma del cuello, que impide la concepción. 
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El cuello uterino suele engrosarse frecuentemente por efecto de 
una inflamación crónica consecutiva á su rasgadura durante el 
parto, pero su engrosamiento no constituye una verdadera for- 
mación hipertrófica y nos ocuparemos de él con la rasgadura del | 
cuello (cap. XXIX). El 

Síntomas. — Son debidos á la presencia del cuello hipertrofia= ' 
do en la vagina ; así que hay sensación de peso como en el pro-- 
lapso del útero, irritación de la membrana mucosa vaginal y leu $ 


Llica e 
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Fig. 166. — Hipertrofia de la porción vaginal del cuello uterino. Sección de la pelvis represen= 
tada en la fig. 165. No están obliteradas las bridas vaginales (Schroeder). 
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correa consiguiente y molestias al andar ó levantarse de pronto 
de un asiento. Si el cuello sale de la vulva, se producen escoria ó 
ciones y ulceración de su membrana mucosa. E 

Diagnóstico.—No presenta dificultad. Las bóvedas vaginales se 
encuentran en posición normal cuando se hace el reconocimiento 
de la vagina (véase fig. 166), y el fondo del útero en su situa 
ción pelviana normal cuando se practica la exploración bimanual. - 
Estos dos hechos clínicos indican que el descenso del vértice del 
cuello uterino, no es debido á un descenso correspondiente del 
fondo sino á la hipertrofia de aquél, limitada á la porción q que 
sobresale en la vagina (véase fig. 166 y figs. 174 y 175). La 
sonda puede penetrar cinco 4 más pulgadas en el conducto cer- 
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vical y como se trata de nulíparas y las paredes abdominales es- 
tán firmes, puede practicarse fácilmente la exploración bimanual 
combinada, con la aplicación de aquélla. La exploración recto- 
vaginal demuestra que el útero, por encima de la vagina, tiene la 
longitud normal. 

Tratamiento. — Consiste en la amputación del cuello uterino, 
como único recurso de qué disponer, porque la hipertrofia no 
disminuirá sino que más bien irá aumentando. Puede practicarse 
por tres métodos : 


1. Las tijeras ó el bisturí ; 
2.” El constrictor ; 
3." El galvano-cauterio. 


Los perfeccionamientos sucesivos de la amputación con el bistur?, 
entre los que merece lugar preferente el de cubrir el muñón con 





Fig. 167. — Procedimiento de Sims para colocar las suturas, que comprenden sólo mucosa 
vaginal (Sims). 


membrana mucosa debido 4 Marion Sims, pueden clasificarse del 
modo siguiente : 

1. Método antiguo. Amputación circular, toque de la superfi- 
cie cortada con un cáustico ó con el cauterio y cicatrización por 
granulación. 

2. Método de Sims. Amputación circular, sutura sólo de la 
membrana mucosa vaginal, cicatrización en parte por primera in- 


tención (fig. 167). 


3.” Método de Hegar. Amputación circular ; sutura de la mem- 


- brana mucosa vaginal, á la que reviste el cuello (fig. 170 y 172) 


cicatrización por primera intención. 
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4.2 Simson y Marckwald. Amputación á colgajo por extirpación : 
en forma cónica de los labios, separadamente (6g. 163 y 168); su= 


raciones que requiere el do del cuello uterino. : 
El mejor método de practicar la amputación, consiste en divi-- 





Fig. 168. — Método de Marckwald de división del cuello uterino en un labio anterior 
y otro posterior, y unión de la mucosa vaginal á la cervical. 


mente en forma triangular y unir los colgajos resultantes de las 
mucosas cervical y vaginal con suturas metálicas. 
Operación. — Los instrumentos necesarios son los siguientes : 


Irrigador antiséptico. Pinzas de disección. 

Espéculo de Sims. Gancho romo. 

Espátulas. Tijeras. 

Pinzas de ganchos. Pinzas de ligar. : | 
Agujas rectas con mango. Agujas pequeñas, curvas y por- 
Hilo de plata. ta-agujas. y 
Bisturíes. 


A. R. Simpson opera del modo siguiente : colocada la enferma 
en la posición para la talla, y empleando la irrigación contínua 
con agua fenicada al 2 por 100, coge con las pinzas de ganchos 
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el cuello uterino, hace la tracción y pasa un rodete de cautchuc, 


que deja aplicado inmediatamente debajo de las bóvedas vagina- 
les, y sirve para comprimir el cuello y evitar la hemorragia. En 


seguida introduce de abajo á arriba y por la parte media del 
¡cuello una aguja recta de mango que atravesará fácilmente el te- 
jido duro que lo constituye ; pero si no sobresale bastante en la 


vulva para permitir el paso de aquélla, se sirve de una curva. 
Cuando ha pasado el ojo de la aguja, la enhebra con un largo 

















Fig. 169.— Esquema de la amputación del cuello del útero. A la derecha se representa el cuello 
con el rodete constrictor; una sutura MN en su posición; el cuello hendido y la linea de ampu- 
tación señalada de 146; af y pf, bóvedas vaginales anterior y posterior. A la izquierda se 
representa una sección transversal del cuello con dos hilos pasados, y la aguja todavía sin en- 
hebrar con el hilo w. 


hilo metálico y tira de ella hacia atrás, dejando colocado el hilo 
(figura 169, M, N). Después pasa lo mismo otros dos hilos, uno 
| 4 cada lado, de manera que el conducto cervical quede atravesado 
_ por tres partes y procede á dividir el cuello horizontalmente con 
el bisturí ó con las tijeras, en un labio anterior y otro posterior, 
prolongando la incisión hasta donde se hallan aquéllas , que que- 
dan descubiertas en el fondo de la misma. Engancha luego las 
asas formadas por los hilos, y tira de ellas hacia abajo (fig. 169, 
m, n), cortándolas por la mitad, de modo que se convierten en 
seis, quedando tres en la base de cada colgajo. A continuación, 
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corta uña porción del labio anterior, siguiendo la línea 1, 2, 3, 7 
une los bordes de la incisión por medio de suturas, haciendo lo 
mismo con el labio posterior. Coloca además otras suturas á los. 
lados para unir las paredes laterales del cuello uterino (fig. 170, y 
zx é y) del modo que se representa en la fig. 170, cuando dichas. . 










paredes no son muy gruesas; pero en el caso contrario, hace sa: $ 
lir también estas suturas por el conducto cervical y une la mu- 
cosa vaginal á la cervical en toda su circunferencia (véase figura 
172), con lo cual queda el muñón de muy buena forma. y 

La particularidad de este procedimiento operatorio, consiste en 
que los hilos de sutura se colocan antes de usar el bisturí, y sus 
ventajas son : la mayor facilidad de pasar la aguja por el duro 


27 M 





Fig. 170.—La sutura M N ha sido dividida y Fig. 171. — Aspecto del muñón representado 3 
sus mitades pasadas por el conducto Mm; en la fig. 170, después de retorcidos los cabos / 
N n, suturas laterales; xx.é yy, suturas late- de los hilos de sutura, 
rales adicionales, 7 Ñ 


tejido del cuello, cuando éste se halle sujeto por las pinzas de 
ganchos; la de pies utilizar los hilos para continuar la tracción, 
cuando se ha cortado la parte cogida por las pinzas y la de unir 
los colgajos inmediatamente hecha la amputación, evitando así la 
hemorragia. El aspecto que presenta el muñón después de retor- 
cidos los hilos de sutura, se representa en la fig. 171. Los cabos 

se dejan bastante largos para que salgan por la vulva y los co- 
rrespondientes á la misma sutura se los retuerce para separarlos 
de los otros, envolviéndolos todos con un pedazo de int, quee 

evita que se rocen los labios. El catgut se usa ahora en vez del: 
hilo metálico para estas suturas, porque con él no hay necesidad A 
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de quitar los puntos, operación siempre molesta y en ocasiones 
dolorosa. Debe escogerse del más fuerte, porque hay que apretar 
mucho los nudos para conseguir la coaptación de las superficies. 

Modo de quitar los puntos de sutura. — Esta operación se prac- 
tica pasada una semana, colocando á la enferma en la posición de 
Sims, y sirviéndose del espéculo del mismo autor. Se hace una li- 
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Fig. 172. — Método de Hégar para colocar las suturas después de Ja amputación circular 
del cuello del útero (Hégar y Kaltenbach). 


gera tracción de la sutura, y si el nudo es visible, se corta el hilo 
de un tijeretazo; pero si, como sucede generalmente, está metido 
entre el tejido, hay que servirse de un gancho (fig. 173), para le- 
vantar el hilo, y al cortarlo, meter por debajo una de las hojas de 
las tijeras, y empujar hacia atrás el tejido, dividiendo el hilo, lo 
más lejos posible del nudo. 














Fig. 173. — Gancho elevador para los hilos de suturas, cuya punta, aunque delgada, 
debe ser roma. 


La amputación practicada con el constrictor 6 con el galvano- 
cauterio, no resulta tan limpia como con el bisturí, y tiene además 
el inconveniente de poder determinar la oclusión del conducto cer- 
vical al verificarse la cicatrización ; esto se evita, sin embargo, in- 
troduciendo un pesario intra-uterino después de la operación. El 
galvano-cauterio ha sido recomendado por Barnes, Thomas y 
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otros; su uso ha producido buenos resultados en manos de Byr= 
ne, de Bowklyn, cuyo trabajo acerca de este punto debe consul =- 
tarse. 

Al tratar de la amputación del cuello uterino en los casos de ' 
carcinoma (véase cap. XLII), describiremos el modo de aplicar 4 
el constrictor y el galvano-cauterio. | 

Cuando se emplea el galvano-cauterio hay que tener cuidado de 
que el alambre no se escurra hacia abajo, y, en vez de amputar el 
cuello, no haga más que levantar los tejidos. La ventaja que se ' 
obtiene con el uso de este aparato para disminuir los peligros de 
la hemorragia, no merece tenerse en cuenta en la amputación del 





Fig. 174.— Hipertrofia de la porción intermedia del cuello uterino. La bóveda anterior 
está obliterada (Schroeder). 


U 


cuello uterino hipertrofiado, porque la aplicación del rodete de — 
cautchuc produce la isquemia completa y la introducción de las 
suturas, de la manera descrita, reduce Sd ls aquel Se 
peligro, aun no empleando el rodete. 


B.—HIPERTROFIA DE LA PORCIÓN SUPRA-VAGINAL 


La existencia de una hipertrofia limitada á la porción supra- 
vaginal del cuello uterino, que no afecta el cuerpo del útero, no - 
puede determinarse sólo por el examen clínico, porque no hay 
medio de fijar con precisión el límite superior de aquél. La po- 
sición del orificio interno no puede reconocerse con la sonda, y 
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la distancia á que desciende el repliegue útero-vesical del perito- 
neo tampoco puede saberse más que en la autopsia; de consi- 
guiente, es imposible afirmar que la hipertrofia se limita á la 
porción supra-vaginal, y que afecta también el cuerpo del útero. 

En el estado actual de nuestros conocimientos, no puede decirse 
si esta hipertrofia es primitiva ó secundaria. Creemos que, en la 
mayor parte de los casos, es secundaria al prolapso del útero; pero 
se ha observado también, aunque excepcionalmente, en los prime- 
ros meses del embarazo (1). 

Es considerada como una verdadera lesión primitiva por mu- 
chos ginecólogos franceses y alemanes. Huguier fue el primero 





Fig. 175. — Prolapso del útero con prolongación cervical (Barnes); p, p, peritoneo. 


que llamó la atención acerca del aumento de la longitud del con- 
ducto uterino en casos descritos como de prolapso, afirmando que 
el fondo del útero permanecía siempre en su posición normal, y 
que el orificio externo llegaba á colocarse fuera de la vulva por el 
aumento de longitud del cuello, y creyendo que esta hipertrofia 
era ocasionada por un prolapso de las paredes vaginales, que al 
ejercer tracción sobre el cuello uterino provocaba el aumento de 


desarrollo de su tejido. 


Descríbense por los ginecólogos tres formas de hipertrofia cer- 
vical, según la porción del cuello uterino que se halle afectada. 
La división de éste en tres porciones : vaginal, intermedia y su- 

(1) Martin, Berliner Gesellschaft f. Geb. u. Gyn, 1880. 
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pra-vaginal, ha sido ya expuesta (véase pág. 20) ; la vaginal está. 
limitada superiormente por la inserción de la bóveda anterior ; la 

intermedia por la de la bóveda posterior, y la supra-vaginal por 
el orificio interno. La hipertrofia de la porción vaginal se halla 
caracterizada por la persistencia de ambas bóvedas en su posición 





Fig. 176. — Hipertrofia de la porción supra-vaginal del cuello uterino. — Ambas bóvedas 
: vaginales están obliteradas (Schroeder). 


se halla obliterada (véase fig. 174), y en la hipertrofia de la por- 
ción supra-vaginal, ambas bóvedas, la anterior y posterior, están. 
obliteradas (véase fig. 175). Y 
En la preparación representada en la figura 176, descrita por 
Barnes, la prolongación afecta el útero y el cuello uterino, toman- 
do como base para señalar la posición del orificio interno, el re- 
pliegue útero-vesical del peritoneo. Ejemplares análogos han sido 
descritos y representados gráficamente por Winckel (Die Paítho- 
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logie der wetblichen Sexual-organe, Tafel XIX a), y por Gallard 
¡Annales de Gyn., XXIV, pág. 219). 
Tratamiento. — La hipertrofia limitada á la porción vaginal del 
cuello uterino es rarísima, al contrario de la que afecta todo el 
| cuello y suele ir asociada al prolapso, que es frecuente, y para la 
¡cual se han propuesto los diversos procedimientos de amputación 
descritos en la pág. 343. 

Huguier, que fue el primero que describió exactamente la hi- 





| pertrofia supra-vaginal, es el autor de la amputación conóidea, que 
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| Fig. 177, —Amputación del cuello hipertrofiado en el prolapso del útero. —B, sonda introducida Ñ 
en la vejiga; p, peritoneo del fondo de saco de Douglas. Las suturas se introducen por M N, y 
el cuello se divide lateralmente formando un labio anterior que se amputa siguiendo la línea 
1, 2, 3, y otro posterior que se amputa á lo largo de 4, 5, 6. 


consiste en hacer una incisión oblicua hacia arriba y adelante 
desde la bóveda vaginal posterior hasta el conducto cervical, y 
otra desde la bóveda anterior hacia arriba y atrás, que se une con 
| aquélla, extirpándose de este modo un trozo cónico ó de forma 
triangular de la porción supra-vaginal del cuello. 

La operación á colgajo ya descrita, proporciona un muñón de 
mejores condiciones. Cuando se practica la amputación por hiper- 
trofia supra-vaginal, hay que tener en cuenta las relaciones de la 
vejiga con el peritoneo del fondo de saco de Douglas. La vejiga des- 
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ciende siempre á una distancia variable en relación con la parte an= 
terior del cuello hipertrofiado. El peritoneo del fondo de saco de 
Douglas, como reviste la parte superior de la pared vaginal pos- 
terior, descenderá á lo largo del cuello hipertrofiado cuando dicha. 
pared sea dirigida hacia fuera; pero si la bóveda posterior no está. 
obliterada, el peritoneo no descenderá á lo largo del cuello. | 

Las relaciones de la vejiga y del peritoneo se hallan represen=-' 
tadas en el esquema á que corresponde la figura 177. La línea de ] 
reflexión de la pared vaginal posterior sobre el cuello uterino, in=- 
dica lo que es porción vaginal, é introduciendo la aguja por de- | 
bajo de esa línea, se deja libre el regliegue peritoneal. La sonda 
introducida en la vejiga indicará hasta qué punto desciende este 
órgano, y una pulgada por debajo se pasará la aguja. El 

Los tiempos de la operación son los mismos que en el caso an- 
terior. E 

El peritoneo del fondo de saco de Douglas ha sido cortado fre= 
cuentemente sin que haya sobrevenido ningún mal resultado ; asi 
que muchos operadores consideran este' accidente como de escasa. ll 
importancia. 5 


CAPÍTULO XXIX 
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fieren el principio de su mal á un parto ó un aborto, y se quejan de | 
varias molestias, como flojedad ,en la región lumbar, dolo 


é infarto del cuello uterino, que ofrece aspecto aterciopelado, 
engrosamientos en las bóvedas laterales y detrás del útero, qu 
por tracción suelen producir desviaciones de este órgano. Natural 
mente, en cada caso no se observan todos estos síntomas, sin 


es que las rasgaduras que sufre el cuello uterino durante ese acti 
abren la puerta á gran variedad de lesiones. El catarro cervical se 
favorece, si no es originado (como dice Emmet) por la rasgadura 
del cuello, ésta permite la entrada de materia séptica, que ocas 
na una inflamación crónica del parametrio con todos los trasto 
nos propios de esta afección y prodúcese una sub-involución (si 
directamente por la rasgadura, como sostiene Emmet), indirec 
- mente por la parametritis consecutiva, que, según ha demostra 
Freund, afecta la circulación venosa y linfática del útero. Es im--' 


los incluímos en el mismo capítulo, pero como muchas de estas. 
últimas constituyen por sí verdaderas lesiones, nos ocuparemos 
ellas en capítulos sucesivos, y sólo trataremos en éste de su rela ' 
ción con las rasgaduras como antecedente. yl 

Débese al genio de Emmet, de Nueva- York, el haber recono- * 
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| uterino, apreciando su significación clínica, y el haber ideado una 
operación para su tratamiento. 

F. H. Bennet, de Londres, había descrito antes las alteraciones 
«que se producen en el cuello uterino por su rasgadura durante el 
¡ parto, atribuyéndolas con poca fortuna á un proceso de ulcera- 
ción. Roser de Marburg describió también la patología de dicho 
proceso; pero su importancia como factor en las enfermedades 
| uterinas, fue establecida por el primer trabajo de Emmet, publi- 
cado en 1869, siete años después de haberideado la operación que 
¡leva su nombre. Las ideas de este autor acerca de la importancia 
| de las rasgaduras del cuello uterino, han suscitado grandes discu- 
¡| siones, y su significación es una questio vexata en ginecología, avi- 
| vada en los últimos años por un trabajo de Noeggerath, publica- 
do en 1887 (1), en el cual, comparando 50 casos ginecológicos en 
los que había rasgadura del cuello del útero con otros 50 en los 
que no existía, deduce que dicha lesión no ejerce influencia sobre 
la fecundidad, la longitud ó posición del útero, el catarro cervical 
¡el ectropión y las enfermedades del útero en general. Este trabajo 
ha dado origen á grandes discusiones en América y en Inglate- 
| rra, habiéndose demostrado (2) que el método de investigación de 
VNoeggerath es falaz en varios de sus extremos, y que las pruebas 
| suministradas por la clínica hacen indefendible la exagerada afir- 
| mación de aquél. 





PATOLOGÍA 


El sitio más común de la rasgadura es el borde anterior E 1z- 
quierdo del cuello (3), probablemente porque el diámetro mayor 
¡«de la cabeza de la criatura suele corresponder al diámetro oblí- 
| cuo derecho de la pelvis y la parte más gruesa de la cuña, forma- 
da por la cabeza, se halla en la parte anterior. Sigue en frecuen- 
| cia la doble rasgadura en el borde anterior é izquierdo y en el pos- 
| terior derecho, y después la que se produce en cualquiera de los 


(1) Leído en la Sección ginecológica de Versammlung deutscher Naturforscher 
und Aerzte in Wiesbaden. Los títulos de éste y otros trabajos citados en el texto, 
figuran en la bibliografía. ¡ 

(2) Véanse los trabajos de Sánger, Park y Wells, citados en la bibliografía. 

(8) Según Emmet y Spiegelber. Klein y Czempin consideran más frecuentes las 
rasgaduras en el lado derecho. 
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extremos del diámetro oblícuo izquierdo. Hemos visto también 
rasgaduras en el borde anterior derecho, en casos de presentació 
occipito-anterior derecha. La forma de la rasgadura puede 
simple (fig. 178), doble (véase Lámina XII, fig. 2) ó múltip! 
(fig. 179), y su extensión puede variar desde una sencilla gri 
en el borde del orificio externo, á una hendidura profunda abi 
ta, que separa los labios del cuello hasta las bóvedas vagina 
y se extiende en ocasiones hasta la cara superior de la vagina (1), 
observándose entonces una brida cicatricial que desvía á un la do. 
el cuello uterino, según hemos visto en casos de aplicación de fo: 
ceps, sobre todo, cuando se ha hecho antes de estar dilatado € 
orificio. 


(1) Czempin, en un trabajo muy interesante acerca de los casos de rasgadura del 
cuello uterino, observados en la clínica de Martín, en Berlín, llama la atención ha- 


rasgaduras simples que con dobles del mismo cuello. Sus síntomas son más mani- ; 
fiestos por las alteraciones que determinan en el parametrio. 3 

(2) Algunas veces, aunque muy raras, sobrevienen hipertrofias parciales de tal 
magnitud, que forman casi un tumor. Stratz describe tres casos, en uno de los ct 19- 
les el tumor pesaba dos libras (Zeitsch. fur. Geb. und Gyn., Bd. x11, S. 229). 
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l de los bordes del cuello, coincidente con estos trastornos inflama- 


| torios ; pero que suele contrarestarse por la formación de tejido 
| cicatricial en la hendidura. 





Otra consecuencia es la celulitis, que se observa en el mismo 
| lado de la rasgadura, formando un foco localizado Ú determinan- 
¡do una tensión en el ligamento útero-sacro ó en el ancho, acom- 
¡| pañada de sensibilidad al comprimir el fondo de la vagina. Esta 
sensibilidad lo mismo que el dolor constante que experimentan 
las mujeres en las caderas, son debidos á trastornos en los plexos 
ganglionares del tejido conjuntivo, á que ya hemos hecho referen- 
cia al tratar de la parametritis. La sub-involución del útero se ob- 
=serva también con frecuencia, por la formación de tejido cicatri- 








Fig. 179. — Rasgadura simple. Los labios están separados por medio de un tenáculo doble. 


cial, que comprime las venas y los linfáticos y determina la con- 
gestión pasiva y la hipertrofia. La compresión de los vasos pro- 
duce, sin embargo, en ocasiones un efecto opuesto, determinando 
la atrofia por defecto de nutrición. 


ETIOLOGÍA 


La rasgadura del cuello del útero se encuentra, según las esta- 
| dísticas de Emmet, en el 32,8 por 100 de las mujeres que han pa- 
rido. Según Wells, que ha tomado el término medio de los resul - 
tados que ofrecen las estadísticas de varios autores, en el 32 por 
-100. Aunque es evidente que pueden hacerse rasgaduras que ci- 
catrizan sin dejar señales, no puede afirmarse que se produzcan 
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en ezda primer parto de todo tiempo ; pero cuando exista alguna 
(excluyendo la posibilidad de que haya sido dividido el cuello 
uterino artificialmente), constituye el signo diagnóstico más seguro”: 
de un parto anterior. Debe recordarse, sin embargo, que la divi- 
sión del cuello uterino con ectropión de la membrana mucosa cer 
vical, ha sido descrita como estado congénito por Fischel y Kiist 8 
ner; en tales casos, la membrana mucosa no ha experimentado: 
eran alteración y conserva el árbol de la vida. 

Debiera esperarse que las rasgaduras se produjeran más fácil- 
mente en los partos rápidos, en los que no ha habido tiempo para 
la dilatación del orificio uterino ; pero Emmet y Pallen han ob: 
servado que ocurren más comunmente en los partos lentos. Spie= 
gelberg las atribuye á la rotura temprana de la bolsa de las aguas, 
hecha con objeto de acelerar el parto y Klein opina que son más 
frecuentes cuando hay un corto intervalo entre la rotura de l 
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bolsa y el nacimiento de la criatura y cuando ésta es muy grande 
Backer y Mundé han advertido que son menos frecuentes e 
las mujeres bien acomodadas que en las pobres, lo cual se explic ] 
fácilmente por los mayores cuidados de que están rodeadas la 
primeras y la quietud más larga que guardan en el puerperio. 
Según Nieberding, también se producen durante el embarazo 
fisuras del cuello uterino con ectropión de la mucosa. Este autor 
ha examinado varios casos admitidos en la maternidad de Wurs- 
burg en tres períodos ; durante el embarazo, poco tiempo despué q 
del parto y al darles el alta, encontrando que sólo en el 26 po. 
100 de las primiparas examinadas (38 casos) se hallaba el cuell 
uterino normal durante el embarazo, en las demás había más 
menos ectropión. En el 50 por 100 se encontraban además fisu 
ras que daban al cuello una forma irregular ó estrellada. . 


SÍNTOMAS 


Es muy importante saber qué síntomas pueden referirse á la. 
rasgadura del cuello uterino. Los aficionados á intervenciones | ] 
operatorias, atribuyen toda alteración patológica del útero á las | 
rasgaduras, mientras otros niegan enteramente que tengan signi- ] 
ficación patológica. e 
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- Haremos respecto á los síntomas, las siguientes considera- 
| ciones : 

1.* Las rasgaduras del cuello uterino, por sí solas no los deter- 
minan. Al producirse pueden dar origen á una hemorragia, pero 
| no es este síntoma de la persistencia de aquellas. 

2.* Sobrevienen por efecto de las rasgaduras varios estados pa- 
¡tológicos, de los cuales son los más importantes, el catarro cervi- 
cal y la celulitis ; el tejido cicatricial que se forma en la hendidu- 
ra produce síntomas nerviosos reflejos. 
Algunas veces se encuentra casualmente una rasgadura bien 
caracterizada, sin que la enferma haya notado trastornos que pu- 
dieran referirse 4 causa pelviana. Frecuentemente se observan 
leucorrea y otros síntomas comunes á la inflamación pelviana ó 
uterina ; la menstruación es 4 menudo irregular y aumentada en 
el 50 por 100 de los casos, según las estadísticas de Emmet, pero 
esto depende muchas veces de la sub-involución. La esterilidad, 
cuando existe, suele ser debida al catarro concomitante, y la ten- 
dencia al aborto (1) á trastornos secundarios en el útero ó en el 
parametrio. Algunas veces se presentan neuralgías, que pueden 
manifestarse localmente en la rasgadura, por una excesiva sensil- 
bilidad al tacto, comparable 4 la que se experimenta en la neural- 
gia dentaria, ó tomar la forma de dolores generalizados en la pel- 
vis que se extienden á la ingle y á la pierna Ú presentan manifes- 
taciones simpáticas en otros puntos. Emmet y otros, refieren ca- 
sos en los que desaparecieron rebeldes neuralgias, haciendo la ex- 
tirpación del tejido cicatricial en el cuello uterino rasgado. Otros 
trastornos reflejos, como las convulsiones y la anuria histéricas, la 
salivación y los sudores profusos, han desaparecido después de la 
operación de Emmet. La debilidad general y la imposibilidad de 
trabajar, se observan lo mismo que otras afecciones crónicas. 

La relación de las rasgaduras con las neoplasias malignas, de 
las cuales parecen en algunos casos ser el punto de partida, será 
considerada al tratar del cáncer del útero. 


(1) Graily Hewitt, ha llamado la atención acerca de la importancia de este he- 
cho, en un trabajo reciente. (Loc. cit.). 
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DIAGNÓSTICO 


No ofrece dificultad en muchos casos. 4 
El dedo explorador percibe la grieta ó la rasgadura de la por= 
ción vaginal, y á veces el conducto cervical se halla bastante di- 


latado para permitir con facilidad la exploración digital. La difi- 



















de la mucosa del conducto cervical con engrosamiento de su te 4 
jido, y se oculte la rasgadura, porque el contorno del orificio esté 
formado por una porción más elevada del conducto no rasgada, | 
y no por la parte que corresponde al hocico de tenca. Sin embar=- 
go, el engrosamiento y la suavidad aterciopelada de la mucosa 
harán sospechar la existencia de la rasgadura. | 
El espéculo demostrará, en la mayor parte de los casos, la ras- ' 
gadura del cuello y los demás signos que describiremos con más 
extensión al tratar del catarro cervical. A un lado ó en la circun- 
ferencia del orificio, se verá una placa de forma irregular y de co- ' 
lor rojo vivo, que por su aspecto granuloso, su vascularidad y la : 
facilidad con que da sangre, semejará una superficie ulcerada, y Al 
con el nombre de «ulceración» ha solido ser descrita ; pero con | 
tanto fundamento, como si se hiciese con la inflamación de la con- 
juntiva. 4 
Entiéndese por ulceración una destrucción y pérdida de tejido, 
y aunque el epitelial y el sub-epitelial pueden ser destruidos por 
efecto inmediato del traumatismo sufrido durante el parto, la su- 
perficie escoriada que se ve después y que puede ser independiente 
de las rasgaduras (véase catarro en las nulíparas), no es una su 4 
perficie ulcerada y no debe tratarse como tal. J 
Según ya dijimos (pág. 138), el espéculo de Sims es el único 
que debe usarse para estas exploraciones, porque los demás ocul- 
tan las rasgaduras. 
El alumno debe comparar en la figura 178 y la 179 el aspecto 
que presentan las varias formas de rasgadura vistas con el espécu- 
lo. La diferencia entre el color de la membrana mucosa levantada 
hacia afuera (ectropión) y la de la vagina se representa en la Lá-' 
mina XII, figuras 1 y 2. El artículo de Mundé (American Jour. of 
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Obstet., Enero 1879) va acompañado de una hermosa colección de 
cromolitografías que representan los diversos grados de las rasga- 
duras ; y en el folleto de Nieberding hay una colección más com- 
pleta de láminas que representan el cuello del útero antes y des- 
pués del parto en las primiparas y en las multíparas, pero el colo- 
rido resulta falso. 

Las alteraciones histológicas que al manifestarse simulan una 
ulceración, serán descritas con el catarro cervical. 

Los tenáculos son un valioso auxiliar de la exploración con el 
espéculo. Si se aplica uno al labio anterior y otro al posterior y 
se les hace girar, aproximándolos, se ocultará en muchos casos la 
superficie rasgada ; de la misma manera volviendo hacia dentro 
los labios, se verá la rasgadura y se apreciará su extensión, pu- 
diéndose juzgar acerca de la posibilidad de aproximar sus bordes 
por medio de suturas. Estos hechos, tan fácilmente demostrables, 
no habían sido advertidos hasta que Emwmet llamó la atención 
acerca de ellos, y le sirvieron de base para practicar la operación, 
que siempre llevará asociado su nombre. 


TRATAMIENTO 


De cuanto hemos expuesto en la introducción de este capítulo 
y en la parte consagrada á la «patología» de las rasgaduras, se 
deduce que su tratamiento no ha de reducirse sólo á la aproxima- 
ción y oclusión de sus bordes. El procedimiento operatorio de 
Emmet consiste, además de la oclusión de la rasgadura, en la 
extirpación del tejido cicatricial, sometiendo antes á las enfermas 
á un largo tratamiento preparatorio para combatir el catarro cer- 
vical. Los casos en los que está indicada, son mucho menores de 
lo que pudiera suponerse á primera vista (1), porqueninguna rasga- 


(1) Principios y práctica de la ginecología, 1884, pág. 483. Ladoctrina conserva- 
dora respecto á esta operación, que se sigue en Inglaterra, se halla justificada por 
lo que dice Emmet en la carta que figura junto con las opiniones de los más céle- 
bres cirujanos, acerca de cuándo debe practicarse aquélla, en la interesante reco- 
pilación hecha por Zinke. «La operación hace mucho que salió de mis manos, y 
se halla tan firmemente aceptada, que no abrigo dudas de su porvenir; pero impor- 
ta mucho contener su abuso, que es perjudicial. Todos se creen competentes para 
- practicarla, y esto se hace sin el debido tratamiento preparatorio y sin objeto espe- 
cial. Creo que, en nueve casos de diez, la ejecución de la operación es defectuosa y el 
resultado para la enferma nulo». 
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dura reclama tratamiento, sino cuando produce determinados sín 4 
tomas, y hay otras operaciones (la de Schrader y la de Martin), 
tan ¿ficñcos como la de Emmet para combatir las eS 
de las rasgaduras. 

La sutura de la rasgadura ¿inmediatamente después del parto e 
ejecutada primeramente por Pallen, de Nueva York, en un caso :$ 
el que no consiguiendo detener la hemorragia con la aplicación de A 
un tapón, introdujo el espéculo de Sims y unió los bordes de la su- 
tura con hilo de plata, obteniendo un éxito satisfactorio. No he-- 
mos tenido nosotros ocasión de practicar esta operación «inme- 
diata », porque siempre con las inyecciones de agua caliente he- 
mos conseguido cohibir la hemorragia, y creemos que la propen- 
sión al desarrollo de inflamaciones sépticas en el estado puerpe- 
ral, debe hacernos muy parcos para operar, á no ser que la hemo- 
rragia sea muy considerable y no disminuya con las inyecciones. 

El refrescamiento de los bordes de una antigua rasgadura, y su 
unión por medio de suturas, recibe el nombre de «operación de 
fímmet», que es más sencillo y simpático que el de «traquelo- 
rrafia». y 

Preliminares de la operación de Emmet.—La enferma debe hace el 
uso de inyecciones de agua caliente durante algunas semanas an-. 
tes de la operación, y ponerse un vejigatorio si presenta algún in- A 
dicio de celulitis. Emmet concede grandísima importancia á este li 
tratamiento preparatorio, y dice que no debe operarse mientras 
haya sensibilidad 6 dolor al comprimir las bóvedas vaginales. | 
Recomienda además, en los casos en que haya engrosamiento del 
cuello uterino é fo de los folículos mucosos, hacer escarifica- 


ciones y dar algún toque con tintura de iodo, ó con tanino y gli-- Y 
cerina. 





Operación.—Se necesitan los siguientes instrumentos (1): 1 


(1) Tiene muchas ventajas, según advierte Martín, practicar el raspado del: 5 
útero antes de operar en el cuello; pero puede hacerse en la misma operación, y 
entonces se necesitan además de los instrumentos mencionados, una cucharilla y 

sondas armadas con algodón empapado en tintura de iodo ó ácido fénico. 
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Irrigador vaginal, Pinzas de disecar, 
Espéculo de Sims, Agujas cortas (fig. 105), 
Pinzas de ganchos, rectas y curvas, 
Tenáculos, Porta agujas, 
 Rodete de cautchuc, Hilo de plata y catgut de 
Bisturí y tijeras, mediano grosor. 


Se coloca la enferma cloroformizada en la posición para la talla 
(el decúbito semiprono recomendado por Emmet, deja poco campo 
al operador) se dirige hacia atrás el segmento sacro de la pelvis, 
valiéndose del espéculo de Sims, que se deja encargado á un ayu- 
| dante y se hace la tracción del cuello uterino con las pinzas de 




















Fig. 180. — Operación para la rasgadura del cuello uterino.—a b, extensión de la superficie 
desnuda. 


ganchos. En este tiempo de la operación, se puede practicar el 
raspado del útero. Se tira luego de los bordes de la rasgadura con 
los tenáculos, con objeto de ver hasta dónde deben refrescarse 
para aplicar las suturas, y se procede á la operación. Se pasa el 
_rodete de cautchuc por las pinzas de ganchos, y se deja colocado 
en la base del cuello, donde ejerce compresión, evitando la hemo- 
rragia y permitiendo que el operador vea si los bordes se hallan 
refrescados en toda su extensión, lo cual es esencial para la unión 
consecutiva. Se lava la vagina con agua fenicada, y cuando sea 
posible, se sostiene una irrigación contínua durante la operación; 
y entonces puede suprimirse la aplicación del rodete de cautchuc, 
porque la corriente de agua mantendrá siempre limpia la superfi- 
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tijeras de hojas largas se puede cortar el tejido de uno de los bor-- 
des de la rasgadura de un solo corte limpio y recto hasta el án=' 
gulo. Emmet considera muy importante extirpar el tejido cicatri- 
cial que se forma en el ángulo, y para ello se sirve del bisturí, 
haciéndolo en ambos lados cuando la rasgadura es bilateral. La- 





Fig. 181. — Extensión de la superficie denudada y paso de las suturas, según Emmet (Emmet). 24 
Las suturas se pasan en el órden 1, 2, 3, 4, el paso de la 4 está indicado por las letras abc d. 


cha (más de la que se representa en la fig. 181) de tejido sin de- — 
nudar, en la línea media, para formar las paredes del conducto 
cervical. Refrescados los bordes, se procede á introducir las sutu- 
ras empleando hilos metálicos de ocho pulgadas de longitud pró- 
ximamente y de un grosor que se adapte bien al ojo de las agu- 
Jas para que no se obstruya su paso. Emmet recomienda las agu- 
jas redondeadas que hacen un agujero más pequeño y cuya intro- 
ducción va seguida de menos hemorragia ; pero cuando los tejidos 


son duros, hay que emplear las de punta lanceolada que los atra- 
viesan más fácilmente. 
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El catgut (1) tiene la gran ventaja sobre el hilo de plata de 
que con él no hay necesidad de quitar luego los puntos ; si se em- 
plea hay que escogerlo del más resistente porque hace falta em- 
plear bastante fuerza para apretar las suturas. Estas se colocan 
según se representa en la fig. 182, empezando por la parte infe- 
rior de la herida, y pasando los hilos hasta que los cabos queden 
iguales por ambos lados ; pero no se anuda ninguno hasta que 
estén todos colocados, porque cuando los tejidos son muy grue- 
sos , suele ser necesario introducir la aguja, primero por uno de 


2 





Fig. 182. — Modo de pasar las suturas: ab, superficie denudada como se ve en la fig. 181. Las 
suturas se colocan por el orden en que están numeradas. 


los labios y luego por el otro. Se anudan después los hilos y se 
dejan caer los cabos hasta el orificio vaginal, donde se atan jun- 
tos y se envuelven en algodón en rama (fig. 183). 

Emmet corta los hilos casi al rape ; pero el dejarlos largos fa- 
cilita luego mucho su extracción. No se requiere ningún régimen 


especial después de esta operación ni hace falta disminuir la ali- 


mentación de la operada. 

En algunos casos ha sobrevenido una hemorragia ; si ocurriera 
el medio mejor de cohibirla, consiste en aplicar una sutura en el 
cuello uterino por encima de las otras y anudarla con fuerza sobre 


(1) Meinert recomienda pasar el catgut en línea recta por el cuello uterino y su- 
jetar los cabos con perdigones sobre unas laminitas. Eine sichere Cateutnaht fúr 
die Emmet'sche Operation : Archiv f. Gyn. XXVIII., S. 310, 
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el lado de donde salga la sangre, comprimiendo así los vasos cer- 
vicales. 


unas pinzas y del ganchillo elevador, instrumento ya descrito y 
representado en la fig. 173 que es casi indispensable para separa 
las suturas del cuello del útero y de la vagina. Ml 

Deben quitarse de arriba á abajo porque si se invierte este orden, 
puede desgarrarse la parte inferior al quitar las suturas superio- 
res ; si los bordes no están completamente unidos, hay que dejar 
las suturas inferiores unos cuantos días más. 





Fig. 183.— Aspecto del cuello uterino con las suturas anudadas. Los cabos se han dejado largos A 
para que lleguen hasta el orificio vaginal y se quitarán por el orden en que están numerados. 


El efecto de la operación sobre la esterilidad, ha dado origen 4 — 
grandes controversias. Vells ha publicado un interesante trabajo - 
estadístico acerca de las concepciones después de dicha operación - 
y en él afirma que aumenta la fecundidad ; sin embargo, la pro- k 
porción de casos (*/,) fecundos, operados, es la misma que Emmet 
señala para los de rasgadura en general, hayan sido ó no operados. 

La cicatriz no es causa de dificultad alguna en el parto, y el . 
catarro cervical puede persistir después de la operación. En algu- 
nos casos, han sobrevenido, desgraciadamente, uretritis, celulitis - 
ó peritonitis, y Wells ha recogido seis terminados por la muerte. - 
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Otras operaciones para corregir las consecuencias de la rasga- 
dura. — La simple oclusión de los bordes de una antigua rasga- 
dura, no basta para obtener un resultado curativo completo. El 
procedimiento de Emmet, no sólo corrige la rasgadura, sino que 
combate además sus consecuencias, cicatrización y catarro cervi- 
cal; para el tratamiento de éste, pueden practicarse también la 
extirpación de la membrana mucosa del cuello y la amputación y 
extirpación con arreglo al procedimiento de Martin, que descri- 
biremos en el capítulo siguiente. 

Para las extensas rasgaduras que llegan á la bóveda vaginal (1) 
y determinan cicatrización en el parametrio con dislocación late- 
ral del útero, Martin ha ideado una operación especial (2), la ex- 
tirpación de este tejido cicatricial del cuello, que practica, previa 
la anestesia con el cloroformo y colocando á la enferma en la po- 
sición para la talla, separando el cuello del útero con las pinzas 
del lado afectado, y haciendo una incisión semilunar en la cica- 
triz que siga el contorno del cuello. Generalmente suele bastar 
esto, si no, corta además un trozo del tejido cicatricial y une por 
medio de suturas la incisión antero-posterior, de modo que la 
línea de unión quede en dirección transversal. 


(1) Véase la nota 1 pág. 356. 

(2) Czempin (loc. cit.) refiere tres casos en los que, sintomas muy pronuncia- 
«los, desaparecieron después de esta operación y presenta un cuadro estadistico de 
nueve casos, más recientes, observados en la clínica de Martin con igual buen re- 
sultado. 


' 
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CATARRO CRÓNICO CERVICAL 
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El catarro agudo del cuello uterino, se manifiesta sólo como! 
parte de un catarro generalizado que afecta también el fondo y 
será descrito al tratar de la endometritis aguda. El catarro crónico. 
se presenta localizado en la membrana mucosa cervical, constitu- 
yendo una afección muy frecuente y de las más rebeldes que se 
encuentran en la práctica. | 

Definición. — Proceso inflamatorio crónico que afecta la mem-. 
brana mucosa que reviste el conducto cervical. 

Sinonimia. — Endometritis cervical, endo-cervicitis. 
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PATOLOGÍA 


La membrana mucosa del conducto cervical se inflama y si el 
orificio externo ha sufrido una rasgadura, los bordes se abren y 


hay ectropion de la mucosa, el cual desaparece cuando aquellos 
se aproximan. Obsér vanse, además, placas granulosas de contorno 
irregular que se extienden más allá de los límites del orificio ex- 


terno y presentan una coloración roja semejante á la de la mu- 


cosa cervical, diferenciándose por consiguiente de la mucosa más 
pálida que cubre la porción vaginal del cuello. 


Estas alteraciones de la mucosa han sido generalmente consi- 


| deradas, hasta hace pocos años, como una «ulceración », y con 
| tal nombre, que debe desaparecer, porque se funda en una patolo- 


gía errónea y conduce á un tratamiento perjudicial, son todavía 
descritas en recientes obras inglesas. La causa del error se ex- 


| plica fácilmente, porque viendo con el espéculo una superficie 
'granulosa excoriada, se atribuyó la excoriación á la pérdida del 


epitelio, fundándose para considerarlo así, en el examen de prepa- 


| raciones cadavéricas, en las que aquél se hallaba desprendido y 


macerado, y se supuso que las placas granulosas eran las papilas 


subyacentes hipertrofiadas. 


Lo erróneo de ambas suposiciones ha sido demostrado por los 
$ 


“concienzudos estudios de Ruge y Veit, quienes examinando cor- 
¡tes de las pretendidas ulceraciones practicadas en el vivo, han 
| observado : 1.” que la superficie, aparentemente ulcerada, se 
halla cubierta de epitelio, y 2.”, que las placas granulosas son de 


nueva formación y no se hallan relacionadas con las papilas de 
la membrana mucosa. 

Los caracteres microscópicos de la membrana mucosa son, se- 
gún dichos autores, los siguientes : la superficie está cubierta por 
una simple capa de epitelio; las células son más pequeñas que las 
del que reviste el conducto cervical normal, y de forma estrecha y 
larga, hallándose dispuestas como una empalizada. La delgadez 
de la capa de células, permite que se vea al través el tejido vascu- 
lar subyacente, y de aquí el encendimiento del color. La superfi- 


cie se halla además surcada por numerosos pliegues que forman 
- Hart y BanBour. — Tratado de Ginecologia. 24 
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senos y prominencias y le dan el aspecto granuloso, que consti- | 
tituye la erosión simple y se ve muy bien en la Lámina XII. La | 
figura 1 representa la erosión tal como se ve con el espéculo ; la 
figura 3 representa un corte microscópico de la misma teñido ' 
con carmín ; la mitad izquierda corresponde á la porción rojo obs- 

cura de la figura 1; la mitad derecha á la porción más pálida 
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Fig. 184. — Erosión de forma papilar (Schroeder). 


periférica. Si los senos son largos y estrechos, la superficie se. l 
halla sembrada de papilas distintas, constituyendo la erosión pa-. a 
pilar (véase fig. 184). Si los conductos de los senos glandulares ' 
están obliterados, se distenderá en ese punto la glándula subya- 





den llegar á la superficie y romperse, produciéndose la erosión ' 
foliculosa (véase fig. 185). h 

La superficie, aparentemente ulcerada, es por lo tanto una su- Ms 
perficie glandular de nueva formación y de estructura análoga á la 
membrana mucosa. cervical. 





LÁMINA XII. 











AH 








de 











CATARRO CRÓNICO CERVICAL 371 


Esta mayor extensión de la superficie secretoria aumenta el 
flujo leucorréico, que es el síntoma principal. 

Las observaciones de Ruge y Veit han sido confirmadas en sus 
puntos esenciales por Fischel y otros observadores. Fischel cree 
que las prominencias escretorias, si bien son de nueva formación, 
tienen la estructura de las papilas y no pueden considerarse como 
repliegues de la membrana mucosa. 

Aunque hay conformidad de pareceres acerca de los caracteres 
microscópicos de las llamadas « ulceraciones », el origen del nuevo 
tejido epitelial es muy discutido. Ruge y Veit sostienen que la 
capa sencilla de pequeñas células cilíndricas se forma por prolife- 
ración de las células de la capa más profunda de la red de Malpt- 
ghio, á la vez que se desprenden las de la capa superficial. La pre- 
paración representada en la figura 185, apoya esta idea. Considé- 
rase también que «las ulceraciones» foliculosas, simple y papilar, 
dependen del mismo proceso, la proliferación de las células epite- 
liales. Por otra parte, las placas rojas son contínuas con la mu- 
cosa del conducto cervical y se asemejan en su estructura micros- 
cópica ; así que es más probable que sean debidas á la prolifera- 
ción del epitelio que reviste las glándulas cervicales que motiva la 
extensión de la superficie glandular hasta más allá del orificio ex- 
terno. Fischel defiende que no sólo hay proliferación de las célu- 
las epiteliales, sino del tejido conjuntivo, y que según la que pre- 
domine, se producirán las formas foliculosa ó la papilar. Cree tam- 
bién que las erosiones son debidas á la persistencia en la edad 


adulta del epitelio cilíndrico (que se encuentra en el feto en la pe- 


riferia del orificio externo) y á la descamación del epitelio esca- 


| moso que ha llegado á cubrirle. 


La cuestión suscitada acerca del origen del epitelio cilíndrico, 


| que se encuentra en las erosiones, se dificulta mucho, porque la 
línea de limitación entre el escamoso que se halla en la periferia, y 
el cilíndrico, que tapiza el interior del conducto cervical, varía en 


los diferentes periodos de desarrollo y en los diferentes individuos. 
ln el feto, según las investigaciones de Ruge, el epitelio cilíndrico 
se extiende hasta la vagina, y tenemos una prueba de su persis- 
tencia en el ectropión congénito descrito por Fischel. Klotz descri- 
be dos tipos de cuello uterino, caracterizados por la distribución 
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del epitelio. escamoso ; uno de textura cavernosa, en el cual éste se 
extiende á cierta distancia dentro del cuello, y otro glandular, en $ 
el que sólo llega al límite normal del orificio externo. 

. La anterior descripción de los fenómenos observados con el mi- 1 
croscopio, demuestra de una manera evidente que no se trata de 


un proceso de «ulceración», y que este nombre debe abandonar- 
il 


se, lo mismo que el alemán de erosión, que merece la misma crí- 
- . . . - 
tica. El término «ectropión » ó «eversión de la membrana muco- 


-13 
0 


sa», explica el estado patológico en relación con la rss 
pero no la extensión de la superficie secretoria más allá del orifi--— 
ció externo;.con todo, es preferible al de ulceración, porque al: E 
mienos nó sugiere una a errónea. Thomas describe estas afec- 
ciones con el nombre de «degeneración granulosa y quística» Y 
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Fig. 186. — Ulceración verdadera del cuello uterino. — A los lados se ve el epitelio normal que 
presenta prolongaciones e, p, entre las papilas del tejido conjuntivo. —e, capa superficial del 
epitelio escamoso muy adelgazado en e'.—c, t, tejido de la mucosa infiltrado por células pe= 
queñas.—b, v, vasos sanguineos rodeados por una infiltración de células pequeñas (Fischel). 


cuello uterino; pero tal nombre se funda sólo en el aspecto que 
ofrece á simple vista dicho órgano, y no da idea de los fenómenos - 
patológicos que en él se verifican. Denomina degeneración granu- 
losa á la forma papilar, y quística ála foliculosa. Nosotros, no pu- 
diendo encontrar una denominación basada en la patología, pre- 
ferimos emplear la de catarro cervical, que es el síntoma predomi- 
nante, designando con el de catarrales 4 las placas rojas que se 
observan en la periferia del orificio externo. 

Algunas veces se observa un verdadero proceso ulcerativo, des- 
trucción del epitelio con inflamación del tejido conjuntivo, como 
el que se representa en la fig. 186. Juntamente con los cambios | 
que se observan en la membrana mucosa, se producen fenómenos 
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inflamatorios crónicos en otros tejidos del cuello uterino. Hay un 
aumento de formación de tejido conjuntivo, que determina un en- 
grosamiento antero-posterior y á veces una prolongación. La se- 
creción de las glándulas obstruídas se condensa, formándose quis- 
tes por retención, que se notan en el tejido del cuello, como pro- 
minencias duras, del tamaño de guisantes (huevecillos de Nabot), 
ó supura, formándose pequeños abscesos. Como en la porción va- 
ginal, fuera de los límites del orificio externo, no hay glándulas 
| | arracimadas (véase Histología del cuello uterino normal) , estos hue- 
| vecillos de Nabot deben proceder de las glándulas de la membrana 











del conducto cervical ó del tejido glandular de nueva formación. 
— Fritsch ha llamado la atención acerca de la enorme hipertrofia que 
| experimentan las glándulas del cuello uterino durante el embara- 
| zo, de tal manera, que ese órgano adquiere una estructura casi 
glandular, la cual, si persiste después del puerperio, puede expli- 
| car el aumento de formación glandular, descrito antes como el 
¡principal elemento patológico del catarro cervical. 

Algunas veces se encuentra un quiste voluminoso en el cuello 
del útero debido á la obstrucción de las glándulas mucosas, que 
cuando se halla en el tejido de la pared del conducto, determina 





una tumefacción pastosa, que junto con la menorragia que 'suele 
acompañarla, puede hacer sospechar una infiltración sarcomato- 
sa incipiente. La punción con el trócar hace salir un líquido claro 
de color pajizo y con corpúsculos mucosos abundantes. 
Los estudios más completos de histología patológica del cuello 
del útero son de época reciente, y todavía hay muchos. puntos 
sobre los que no se han obtenido conocimientos exactos. A con- 
tinuación presentamos un breve resumen de las alteraciones pato- 
lógicas observadas, las cuales se comprenderán mejor recordando 
antes los caracteres histológicos normales de la porción vaginal. 
EsTADo NORMAL.— La porción vaginal se halla cubierta en la 


lio escamoso, que se apoyan sobre las papilas del tejido conjunti- 
vo : no contiene folículos mucosos. El conducto cervical está re- 
vestido de una sola capa de epitelio pavimentoso (vibrátil sólo en 
los bordes), y plegado formando senos que no se ramifican ; posee 
glándulas mucosas arracimadas que tienen conductos ramificados. 
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superficie que corresponde 4.la vagina con muchas capas de epite- 
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La substancia del cuello uterino está constituida por tejido con- 
juntivo. 
Alteraciones patológicas. — Según la extensión y duración del 
proceso afectan á los tres elementos, epitelio, glándulas y tejido 
conjuntivo. 4 
El epitelio del conducto cervical puede quedar sólo al descubier- 
to (ectropión consecutivo á una rasgadura) ó inflamarse. En este 
último caso aumentan los pliegues de la membrana mucosa, de 4 
modo que la superficie de ésta adquiere un aspecto papilar ó gra- | 
nuloso ; además, el proceso puede extenderse más allá de su lími- - 
te normal (orificio externo), formándose las placas rojas (placas 
catarrales), que son lisas y granulosas. Ñ 
Las glándulas se hipertrofian, y por efecto de la proliferación 
del epitelio descrito anteriormente, se forman otras nuevas. Sus 
aberturas se hallan al principio limitadas á la región cubierta por 
una simple capa de epitelio pavimentoso ; pero sus ramificacio- 
nes se extienden por debajo de la superficie limitante del epitelio 
escamoso estratificado. Sus conductos se obstruyen y se forman 
quistes por retención, no sólo en las placas rojas sino debajo de 
la mucosa adyacente aparentemente normal, que pueden perma- 
necer en estado de pequeños nódulos ó llegar hasta la superficie 
y abrirse, en cuyo último caso el epitelio pavimentoso y las pa- 
pilas de la pared interna de la glándula quistica, quedan al des- 
cubierto y proliferan. 


Cuando las glándulas son el asiento especial de estas altera- 


ciones patológicas, toda la substancia del cuello uterino se con- 
vierte en una masa quística. 

El tejido conjuntivo aumenta siempre en cantidad, especialmen- 
te cuando el proceso es crónico. Este aumento constituye la «hi- 
perplasia areolar» de Thomas. 


ETIOLOGÍA 


La causa más importante, es sin duda alguna el traumatismo 
que sufre el cuello uterino durante el parto; de aquí que el cata- 
rro cervical sea común en las mujeres que han parido. El modo 
como dicha causa determina el proceso inflamatorio, es objeto de 
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discusión. Emmet cree que obedece á la persistencia de la rasga- 
dura, y afirma que el rozamiento de la membrana mucosa contra 
las paredes vaginales, ocasionan la irritación é inflamación ; pero 
frecuentemente se ven casos de rasgaduras muy pronunciadas sin 
catarro cervical consecutivo. No obstante, todos los autores ad- 
miten que la existencia de rasgaduras, favorece muchísimo el des- 
arrollo del catarro. 

Hay otras causas menos importantes, que son, la propagación 
de la inflamación en sentido ascendente desde la vagina (vaginitis 
simple ó gonorréica) ó descendente desde el endometrio. Esta últi- 
ma es más eficaz, porque los flujos del endometrio pasan necesa- 
riamente por el cuello uterino y lo irritan. 

El catarro cervical es la complicación más frecuente de la re- 
troflexión del útero. La flexión favorece la abertura de las rasga- 
duras del cuello y determina una congestión pasiva de los tejidos 
cervicales. 


SÍNTOMAS 


Son : Leucorrea ; 
Dolores en el dorso y en las regiones lumbares, que au- 
mentan con el ejercicio ; 
Menstruación irregular ; 


Esterilidad. 


La leucorrea es el síntoma más culminante. En condiciones nor- 
males la secreción de la membrana mucosa del útero y del cuello no 
llama la atención por su cantidad;cuandoes excesiva, recibe el nom- 
bre de leucorrea (Avxós blanco, ¿++ fluir) y vulgarmente el de flujo 
blanco. Antes y después de la menstruación, se observa una leu- 
correa transparente que no es más que una hipersecreción depen- 
diente de la congestión pasajera de la mucosa cervical y uterina. 

La secreción de las glándulas del conducto cervical es clara y 
viscosa, como la clara de huevo ; adquiere un color blanco, opa- 
co, cuando contiene muchos corpúsculos mucosos, y amarillento 
cuando los contiene purulentos. Frecuentemente se tiñe de san- 
gre que procede de los vasos sanguíneos del tejido vascular de 
nueva formación. 
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El dolor en el dorso y en las regiones lumbares se . 
mismo que en todas las enfermedades uterinas y se agrava cuando 
se practican ejercicios activos, como la marcha ó la equitación, 
otro cualquiera que produzca rozamiento del cuello uterino con 
las paredes vaginales. A 

La menstruación es irregular y 4 menudo aumentada en canti- 
dad, lo cual suele depender de la propagación de la inflamación 
al domi: Hay que tener cuidado en no confundir la lenco- 
rrea teñida de sangre con el flujo menstrual ordinario. $ 

La esterilidad se observa con frecuencia. En las nulíparas que 
tienen pequeño el orificio uterino externo, un tapón de moco alo- 
jado en el conducto cervical, se eree que constituye un obstáculo 
para la concepción. En las multíparas puede verificarse ésta, se- 
gún hemos observado en varios casos, aun AOS ragaduras 


existencia, aunque no la impide en p ds mucho - 


sus probabilidades. 


SIGNOS FÍSICOS 


Al hacer el tacto vaginal se observará que el estado del cuello 
uterino varía según que la enferma sea nulípara ó multípara y la - 
enfermedad de larga ó corta duración. En las nulíparas se nota el - 
cuello abultado y los bordes del orificio blandos y aterciopelados — 
(cuando hav ectropión y propagación del catarro hasta más allá — 
del orificio externo) ó se presentan aparentemente normales, pero E q 
el movimiento ocasiona dolor, cuando el catarro no se extiende 
más allá del orificio externo. En las multíparas se reconocerá pri- | 
mero si hay alguna rasgadura y hasta dónde se extiende, y se en- 
contrarán los bordes del orificio blandos y aterciopelados, notán- pu 
dose en ellos y á veces en su contorno, nódulos como guisantes 
(folículos de Nabot) $ prolongaciones poliposas. En algunos ca-. | 
sos más raros, se encuentra convertido el cuello del útero en una — 
masa de quistes. El orificio uterino está ordinariamente dilatado 
y permite la introducción del dedo en el conducto cervical, don- 
de se nota que la membrana mucosa presenta una superficie irre- 
gular y suele formar pliegues longitudinales. CN 
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| Hecho el tacto vaginal para reconocer, cuando hay rasgadura, 
las relaciones de los bordes del cuello uterino, sin trastornarlos, 
se procede á la exploración con el espéculo, que siempre debe ir 
precedida de la anterior, porque una ú otra solas no bastan y 
conviene relacionar lo que se ha percibido con el dedo (rasgadu- 
| ras, condición aterciopelada de la mucosa, folículos) con lo que 
| se vea por medio del espéculo. La superioridad del de Sims para 
| esta exploración es muy señalada, porque descubre los labios del 
cuello uterino sin alterar sus relaciones. 
En una nulípara se ve el orificio uterino aparentemente nor- 
| mal, pero con un tapón de moco viscoso entre sus bordes, ó se 
| observan placas catarrales rojas como las representadas en la Lá- 
| mina XII, fig. 1, que demuestra muy bien el contraste entre el 
| aspecto de estas placas y el de la membrana mucosa periférica, por 
más que ninguna cromo-litografía llegue á representar perfecta- 
mente la coloración natural. 

En una multípara la rasgadura suele ser evidente, aunque 
á menudo escapa á la observación y el orificio uterino aparece di- 
latado y sin fisuras, viéndose en sus bordes una superficie roja 
aterciopelada (Lámina XII, fig. 2) ; pero si se aplican unos tená- 
culos y cogiendo los bordes se les da la vuelta, se verán desapa- 
recer las superficies rojas y manifestarse una rasgadura bilateral. 
Algunas veces la existencia de tejido cicatricial blanco, indica la 
| situación de la rasgadura, y otras, aunque estén aproximados los 
bordes del orificio uterino, se ve una superficie roja que indica la 
propagación del catarro hasta más allá del orificio externo. Los 
| folículos de Nabot, obstruidos, se manifiestan como prolongacio- 
nes rojizo-azuladas de la membrana mucosa y en ocasiones forman 


pequeños pólipos. 








DIAGNÓSTICO Y DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL 


El diagnóstico diferencial entre el catarro del cuello uterino y 
el de la vagina, se hace fácilmente por medio del espéculo, por- 
que en el primer caso se ve la procedencia de la leucorrea con los 

Caracteres que hemos descrito. Si el lujo no fuese bastante abun - 
dante para verlo con el espéculo, puede emplearse el método re- 
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comendado por Schultze para diferenciar el catarro uterino del 
vaginal, que consiste en hacer por la noche una irrigación en | 
vagina y aplicar en el orificio uterino un tapón empapado en una 
solución de tanino, que se quita por la mañana, observando en- 
tonces la cantidad y caracteres del flujo que haya recogido. y 

El diagnóstico diferencial entre el catarro del cuello uterino y 
la endometritis es difícil, y en muchos casos no puede hacerse. 
Cuando hay catarro cervical no puede afirmarse de un modo po- 
sitivo que no haya también algo de endometritis. El aumento e 
la longitud de la cavidad uterina (especialmente con sensibilida 
é irregularidades de la membrana mucosa), comprobadas por la 
sonda, indican la endometritis. Cuando el cuello uterino está muy. 
engrosado y endurecido, puede sospecharse un principio de cán- 


cer, de lo cual nos ocuparemos en el capitulo correspondiente. Á 


i 


Hay que tener en cuenta, para formularlo, el estado general de 
la enferma, la duración de los síntomas y la extensión en que es. 
tán afectados los tejidos. Según Thomas, el pronóstico es men 
favorable, cuando hay una considerable secreción de moco col 
poca «degeneración granulosa» aparente. El práctico se encon 
rá á menudo con casos de catarro cervical que han pasado por 


varias manos, y debe ser muy cauto en dar esperanzas de pronta 
curación. : 


PRONÓSTICO 


lay 0 


DA 6 A es ata a Ely 


ES 


TRATAMIENTO 


¿a 


Hay que atender, ante todo, muy especialmente al estado gene 
ral de la enferma, porque si sólo se confía en el tratamiento loca 
suele sufrirse un desencanto. El cambio de aires, la alimentació 
sana y nutritiva, el ejercicio moderado y el uso de los tónico 
como el hierro, ha quinina y el arsénico, son medios útiles q 
deben E Los ejercicios eS y la equitación, s 
bre todo, son perjudiciales. Los trastornos del aparato digestivo, | 
que son frecuentes en los casos crónicos, se tratarán según sus in- * 
dicaciones especiales. También debe aconsejarse la abstención com- 


e y 
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Ipleta de los placeres sexuales, recomendando á las mujeres casa- 
¡das, como el mejor medio de conseguirlo, que se vayan fuera de 
su casa durante una temporada. 

El catarro cervical no es, en algunos casos, más que una mani- 
festación local de un estado general, como la tuberculosis ó la 
anemia. 

El tratamiento local varía según que la enferma sea nulípara ó 
Imultípara, pero en ambos casos hay que prepararse á seguir un 
plan terapéutico que ha de durar algunas semanas. 
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Fig. 187. — Curación de una placa catarral tratada por inyecciones astringentes d antisépticas 
| —(Hofmeier).—a á b, epitelio escamoso de nueva formación; de c 4.c', se ve la alteración del 
epitelio en las aberturas de las glándulas; d, d, glándulas con los conductos obliterados; e, con- 
ducto glandular que ha persistido. 





1. Enlas nuliparas debe empezarse por una serie de abundan- 
¡tes inyecciones vaginales con agua caliente, aplicadas, durante 
[diez ó quince minutos, todas las noches. Al agua se añaden me- 
¡dicamentos astringentes ó antisépticos en las siguientes propor- 
[ciones, según el que se emplee : sulfato de zinc (4 gramos por li- 
tro), sulfato de alúmina y potasa ó sulfato de cobre (8 gramos por 
¡litro), sublimado corrosivo (1 por 4000). 

La acción de estas inyecciones sobre las placas catarrales ha 
¡sido estudiada especialmente por Hofmeier y por Kiistner. El pri- 
¡mero ha observado que una de esas placas, tratada por inyeccio- 
[nes vaginales diarias de ácido piroleñoso, es envuelta gradual- 
¡mente por el epitelio escamoso inmediato, que avanza en forma de 
prolongaciones, como lengiietas, sobre el epitelio cilíndrico. 
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Las glándulas más superficiales se llenan de células epitelia 
escamosas, y los conductos de las más profundas se estrechan 6 
obstruyen, subsistiendo la cavidad glandular subyacente (fig 
ra 187). Kiistner, ha observado que con las irrigaciones antisép 
ticas se producen fenómenos análogos. 

Si el orificio uterino es estrecho, conviene darle dos cortes las 
terales con unas tijeras, para favorecer la libre salida del moco 
.Mundé, recomienda recortar los bordes del cuello uterino pare 
dar al orificio la forma cónica. Y 
- Cuando la secreción continua siendo abundante, á pesar de las 
inyecciones frecuentes, hay que aplicar algún medicamento á lí 
membrana mucosa; id mejores son el iodo, bajo la forma de tin: 
tura ó de Diao y el ácido fénico ; el primero para los casos 
leves, y el segundo para los más intensos. El nitrato ácido de 
mercurio, es muy recomendado por Heywood Smith, y el ácidc 

































































Fig. 188. — Pinzas armadas con algodón. 


crómico por De Sinety. La manera de hacer estas aplicaciones, 
es la siguiente : con unas pinzas armadas con algodón, como s 
representan en la fig. 188, se limpia bien la mucosa de la secre»! 
ción, que estorbaría la acción del medicamento, y con otras pi n- 
zas cubiertas simplemente con una película de algodón empapado: 
en el medicamento, se toca ligeramente la superficie afectada. 
el conducto fuese estrecho, es preferible emplear una sonda pr 
parada como para las aplicaciones endométricas (véase fig. 196 
Debe procurarse que el algodón no gotee y caiga el medicamento 
en la superficie vaginal ; después de dado el toque, se coloca u: 
torunda de algodón empapado en glicerina, debajo del cuel o 
uterino. A 

En las nulíparas, rara vez es tan extenso el proceso patológic 
que requiera intervenciones operatorias para extirpar el tejl 
cervical. 

2.” En las multíparas. — El catarro se halla asociado, ordin: 
riamente, á otras condiciones, como la retroflexión, la sub-invok 
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Elción, y sobre todo, á la rasgadura del cuello. La primera indica- 
¿ción , es disminuir la congestión pasiva del cuello uterino, por me- 
¡dio de las inyecciones con soluciones calientes astringentes ó anti- 
| sépticas, y del uso del tapón de glicerina, que se preparará del 
L'modo descrito en la pág. 247, y se renovará diariamente. La 
misma enferma puede colocársele con el espéculo de Barnes (figu- 





[se hace salir el fiador del tapón, que sirve para sujetarlo hasta que 
quede ir en S fondo de la vagina, ea de lo cual se saca 























l DE: 189. — Espéculo de Barnes, para la introducción de algodones medicinales en la vagina 
( Barnes). 


| do se hacen desaparecer las placas ó manchas catarrales, arrollando 
hacia dentro los bordis cervicales, valiéndose de los tenáculos, 
está indicada la operación de Emmet. 

La depleción local por medio de las escarificaciones ó de las san- 
guijuelas, se empleaba mucho antiguamente; pero ahora ha caído 
en desuso, porque sus efectos son sólo transitorios. Las escarifi- 
caciones se hacen muy bien, sirviéndose del espéculo de Fergus- 
son y de un bisturí de forma de lanceta, con el cual se practican 
cierto número de punturas de '/, á '/, de pulgada de profundidad. 
Las sanguijuelas se aplican del modo siguiente : introducido el 
espéculo de Fergusson, se coloca en el conducto cervical una to- 
runda de hilas, provista de fiadores para evitar que éntre en la 
cavidad uterina ; se hace salir un poco de sangre, raspando su- 
perficialmente, y se introducen tres ó cuatro sanguijuelas por el 
espéculo, empujándolas hasta el cuello uterino con una torunda 
de algodón. Hay que tener cuidado que no se pierda ninguna, y- 
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después de desprendidas y de extraer el espéculo, hacer una irri- h 
gación de la vagina con agua fenicada tibia. 

Las escarificaciones son útiles, sin embargo, para aliviar la i irri vi 
tación é inflamación crónica que producen por la presión de su 
contenido, los quistes nudosos y duros El termo-cauterio de E > 
quelin se usa también en estos casos; pero su empleo correspond 
más bien al tratamiento de la hipertrofia del cuello en la metrit 
crónica. 

En los casos muy crónicos, el único remedio es la destrucció 
del tejido glandular enfermo, lo mismo que lo es la amigdaloto- 
mía en la tonsilitis crónica. Se practica aplicando el cauterio 
ó caústicos enérgicos, cómo las barras usadas primeramente por 
Skóldberg, de Stokolmo, y muy recomendadas por Matthews Dun- 
can, que se preparan fundiendo á la vez partes iguales de sulfato 
de zinc y de alumbre, y se introducen en el cuello del útero colo-- 


cando encima una torunda de algodón para sujetarlas y recoger 


1 


y 
El 


las secreciones. El alumno debe fijarse de una vez para siempre, 
en que es muy distinta esta cauterización enérgica de los toques | 
repetidos de la superficie afectada con un cáustico más suave, mé- 
todo de tratamiento que nunca se condenará lo bastante. 


ea 


La electricidad ha sido empleada en Francia y en Inglaterra 
con el mismo objeto ; la cauterización de las glándulas cervica-- 
les, poniendo en relación un electrodo de extremidad redondeada 


so 


e a IA _ 


e 


(6 una sonda uterina si ha de penetrarse en el conducto) con el 
polo negativo de una batería, y aplicando el positivo á la superfi- 6) 
cie cutánea. Varios casos (1) han sido tratados felizmente por N 
este método ; pero falta averiguar si posee tales ventajas sobre los 
demás medios de cauterización que compensen las dificultades de — 
su empleo. EN 
Thomas recomienda el uso de la cucharilla cortante para extir- | de 
par las glándulas afectadas, aplicándola «con energía para sepa- y 
rar el árbol de la vida y las glándulas mucosas que haya desde 
el orificio interno al externo. Algunas veces hay que repetir » P 
operación pasadas dos ó tres semanas, y en ocasiones hay que 
hacer una tercera». 


(1) Lowell Drage y Gibbons, Brit. Med. Journ., 1888, 1, t. 1274. Toni 
Nouv. Arch. d'Obstet. et de Gyn. Abril, 1887. 
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| Schroeder emplea el bisturí y procede de la manera siguiente : 
coge el cuello del útero con dos pinzas de ganchos, que aplica una 
á cada borde, y hace la tracción. Divide lateralmente el cuello 

con unas tijeras hasta la bóveda vaginal, formando un borde in- 








Fig. 190. Fig. 191. 


[| ¡Operación de Schroeder para extirpar la membrana mucosa en el catarro cervical. —Figura 190, 
línea de la incisión en la membrana mucosa.—Fig. 191, membrana mucosa extirpada y col- 
- gajo bc doblado sobre a b (Schroeder). 









| terno y otro posterior, que quedan separados hasta el fondo de la 
| vagina (fig. 190). Traza luego una incisión transversal (vista en 
| parte en la fig. 191) por medio de la base del borde anterior, que 
| divide todo el espesor de la membrana mucosa-cervical, y en se- 








Vig. 191 A. —Método de Martin para extirpar la membrana mucosa cervical (Martin). La línea 
negra seguida señala el límite de la extirpación más elevado que en la figura 190; la línea de 
puntos marca el trayecto de la sutura que ha de aplicarse después de la extirpación. 


| guida perfora la punta del borde en c, llevando el bisturí en la 
| dirección db, b, hasta encontrar la incisión transversal a; dirige 
- después la hoja del instrumento hacia fuera, primero en un lado 
| y después en el otro, de modo que extirpa toda la parte situada 
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por fuera de la línea a, b, c; dobla el colgajo hacia dentro y lo une 
por medio de suturas, como se ve en la figura 191. La ventaj 
atribuida á este procedimiento operatorio es que sustituye la: 
membrana mucosa cervical degenerada, por membrana mucosa 
vaginal que no presenta tendencia á la degeneración. Schroeder. 
ha operado de este modo más de 350 veces, obteniendo muy bue- 
nos resultados para la curación del catarro y no habiendo tenido 


que lamentar más que dos muertes. $ 


Hace lo mismo con el anterior, y después une los bordes laterales 


por medio de suturas, que suele: ser necesario pasarlas profunda-- 


prescindirse de las pinzas de ganchos y sostener el cuello uterino 
con los cordonetes de las colocadas primero. ¡ 
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La inflamación puede afectar la cubierta peritoneal, el tejido 
muscular ó la membrana mucosa del útero, produciendo perime- 
tritis, melritis 6 endometritis, que ordinariamente se observan com- 


| binadas, porque el proceso inflamatorio rara vez se limita á una 
y , P 19 | 
sola de las túnicas uterinas. La perimetritis no es más que una 
| parte de la peritonitis pelviana, junto con la cual ha sido ya des- 
-crita, 





En el presente capítulo nos ocuparemos de la inflamación limi- 
Harr y Barsour. — Tratado de Ginecología. 20 
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tada á la membrana mucosa del útero, endometritis, que puede 


ser aguda ó crónica. , 
DeriviciónN. — Inflamación de la membrana mucosa del útero, 
SivoNIMIA. — Catarro uterino, metritis interna. a 


PATOLOGÍA 


llo a y ordinariamente también la túnica muscular subyas 
cente. La membrana mucosa está engrosada, reblandecida y cu- 


(Schroeder). La secreción es al principio serosa y luego puru-- 
lenta. : 
En la endometritis crónica, la membrana mucosa está hipertro=' 
fiada y sembrada ae placas ee Ana uaS ExtrarasacioneN | 


cos años, y hay opiniones diversas acerca de las alteraciones pa: | ) 
tológicas que se producen y de su significación. Para compren- 
derlas, deben recordarse los dos elementos esenciales de la mem-- 
-brana mucosa, las glándulas y el tejido interglandular y tene: 4 
vambién en cuenta la opinión de Leopold, que considera este úl- 
timo constituido principalmente por los linfáticos. | 

Según que las alteraciones afecten principalmente uno ú otro 
de los dos elementos de la membrana mucosa, Ruge (1) admite ' 
las formas glandular, intersticial y mixta, que es una combinación ] 
de las primeras. 3 

En la glandular, se observa un desarrollo marcado y un au- 
mento del tejido glandular. Los conductos oa se hiper- 

(1) Schroeder, ob. cit., $ 112, 
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- 





LÁMINA XII. 






del tejido intergland 
TISSUE. 


=—— Bpitelio de las 
glándulas 
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MEMBRANA MUCOSA DEL ÚTERO EN LA ENDOMETRITIS 
(Frios. 1-5, Ruge; FiG. 6, Heimricius). 
Fic. 1. Membrana mucosa normal. Fia. 2. Endometritis intersticial. 
Fic. 3. Glandular hipertrófica. Fic. 4. Glandular hiperplásica (aumento de 10 diámetros). 
Fic. 5. Endometritis despues del aborto con un grupo de células caducas d c 


Fic. 6. Endometritis fungosa representando la naturaleza de las alteraciones que experimenta el 
tejido interglandular (v. p. 318). 


Corpúsculos estrellado! 
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'—trofian (Lámina XIII, fig. 3), y por la multiplicación de su epi- 
telio se forman abultamientos en su interior, que les dan, al cor- 
tarlos, el aspecto dentado en vez de tubular, ó la pared está cu- 


bierta de pliegues (cf. aspecto de las glándulas normales, Lámi- 
na XIII, fig. 1, idem fig. 3). Además de la hipertrofia, puede ha- 
ber hiperplasia (Lámina XIII, fig. 4), aumentando el número de 
las glándulas por ramificaciones laterales ó por desarrollo de nue- 
vas procedentes de la superficie. En la intersticial (Lámina XI! I, 
figura 4), se afecta el estroma ; en los casos recientes, sus células ; 
en los más crónicos, la substancia intercelular. En los casos re- 
cientes hay abundancia de pequeñas células (semejantes á núcleos 
sólo por la pequeña cantidad de su protoplasma) que si no se ve- 
rifica la curación, se transforman en células fusiformes dispuestas 





Fig. 192.—Corte transversal de una granulación en un caso de endometritis (De Sinety).—1, es= 
troma : 2, glándulas dilatadas (4/1). 


en tiras entrelazadas, ó crecen y se hacen caducas aumentando de 
volumen los núcleos y conteniendo nucleolos. En los casos cróni- 
cos, la substancia intercelular se condensa por la exudación y sus 
fibras aumentan y se endurecen. 

En la endometritis consecutivaal aborto, se encuentran algunas 
veces pequeños islotes de células caducas (que no han sufrido 
cambios regresivos tan rápidos como el resto de la caduca) y una 
proliferación de células pequeñas alrededor ( Lámina XI! fig. 5). 

Olshausen ha descrito con el nombre de fungosa, una forma es- 
pecial de endometritis, en la que se hipertrofia la membrana mu- 


“cosa hasta adquirir tres Ó cuatro veces más espesor del normal, 


elevándose en toda su extensión como una especie de almohadi- 
llado 6 formando masas esponjosas más localizadas. La hipertro- 
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fia no se extiende, más allá del orificio interno, al cuello uterina 
semejando por su situación una membrana caduca. Las porciones. 
extirpadas con la cucharilla, son muy gruesas y presentan por un 
lado una superficie lisa de color rosado, cuyo aspecto es parecido 
al de la mucosa intestinal y por el otro una superficie cruenta de 
color rojo intenso. « Los caracteres microscópicos de estas raspa | 
duras, dice Olshausen, demuestran que hay gran hipertrofia de la 
membrana mucosa con aumento de todos sus elementos, dilata- 
ción moderada de las aberturas glandulares, dilatación de los. 
vasos sanguíneos é infiltración celular marcada del tejido conjun- 
tivo » (fig. 193). Los caracteres distintivos de esta forma de en 


dometritis, son que las glandulas no se infartan hasta producir 





dilataciones quísticas y que los vasos se dilatan considerablemen- 
te, lo cual explica la hemorragia, que es el síntoma principal. De 
Sinéty , presenta en su obra una figura que demuestra la dilata- 
ción de los vasos sanguíneos en esta forma vascular de endome- 
tritis (fig. 194). 

En algunos casos de endometritis fungosa, Zeller ha observado 
que parte de la membrana mucosa exfoliada se compone de epite- 
lio escamoso dispuesto en varias capas, constituyendo una especie 
de psoriasis uterina, lo cual demuestra que el epitelio cilíndrico 
puede transformarse en escamoso, hecho de gran interés en lo que 
respecta á los cambios que experimentan las placas catarrales des- | 
critas en el capítulo anterior. E: 

Heinricius, ha descrito recientemente las raspaduras proceden=- 
tes de gran número de casos de endometritis fungosa, observando 


y 
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| que un corte delgado con escasa infiltración, presenta, visto con 
gran aumento (1), el aspecto que puede apreciarse en la Lámina 
XIII, figura 6, y que el estroma interglandular (cuyo epitelio se 
ve en los ángulos del corte) se compone de un fondo de corpús- 
culos estrellados con prolongaciones anastomósicas, sobre las cua- 
les, y entre cuyos intersticios, hay dos variedades de células ; 
unas grandes, ovales, débilmente teñidas y otras pequeñas, re- 
dondas y fuertemente teñidas, que son, las primeras, núcleos del 
endotelio, y las segundas, corpúsculos linfáticos. Opina como Leo- 
pold, que el tejido intersticial se halla compuesto principalmente 
de senos linfáticos y considera que cuando se desarrolla la infla- 
mación, los corpúsculos linfáticos y los del endotelio, proliferan 





Fig. 194, — Corte transversal de una granulación compuesta de vasos dilatados, en un caso de 
endometritis (40/1). 1. Vasos cortados longitudinalmente.— 2. Vasos cortados transversalmen= 
te.—3. Vasos dilatados llenos de corpúsculos sanguineos.—4. Tejido embrionario (De Sinéty). 


y dan origen á una especie de «infiltración de pequeñas células » 
que cubre y obscurece el tejido fundamental. Después de todo, su 
descripción viene á coincidir con la de Olshausen, aunque asigna 
una situación distinta á las células pequeñas. 

Landau y Abel (2) niegan la existencia de una endometritis 
de forma glandular hiperplásica y sólo reconocen la fungosa, con- 
siderando como de adenoma simple localizado los casos en que hay 
hipertrofia de las glándulas. Se fundan para ello en que los fenó- 
menos inflamatorios se producen primeramente en el tejido inter- 


(1) Ocular núm. 3 de Dir Inmersión de agua K. 
(2) Beitráge zur phathologischen Anatomie des Endometrium. Arch. f. Gyn., 
XXxIV, S, 165, 
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glandular y las observadas en el epitelio de las glándulas, sonj * 
accidentales y efecto de la hiperemia ; en que la «hipertrofia enf * 
forma de tirabuzón », es un estado normal y donde realmente sel. 
desarrollan las glándulas, hay un adenoma. Creen, además, res- 
pecto de los fenómenos inter-glandulares, que las células caducash 
descritas por Ruge, no son peculiares del útero sino simplementef *' 
grandes células epiteliales (fibro-blastos), que constituyen un es-| | 
tado intermedio en la formación del tejido conjuntivo de los pro- 
ductos inflamatorios, sea cualquiera la región. 

De Sinéty, eno una forma distinta de endometritis. «En 
otros casos, dice, las vegetaciones están constituidas especialmen- 
te por tejido embrionario con pocos vasos sanguíneos, y sólo hay, 





Fig. 195. — Corte transversal de una granulación compuesta de elementos embrionarios en un 
caso de endometritis. 1. Tejido embrionario. 2. Parte que ha experimentado la degeneraz : 
ción grasa (De Sinéty 40/,). 


vestigios de glándulas y restos de epitelio más ó menos degene- 
rado, encontrándonos con un tejido verdaderamente inflamatorio. 
comparable al que se forma en una herida abierta. En ciertos 
puntos hay islotes de elementos degenerados que no se colorean | 
con los reactivos y son análogos á los que se encuentran en los 


0 0 


focos piógenos. La degeneración de los elementos embrionarios 
nos explica la abundancia del flujo moco-purulento observado du-- il 
rante la vida» (fig. 195). Slavjansky ha descrito también una al 
dometritis de forma papilar ó vellosa, en la cual la membrana mu- | 
cosa había perdido su cubierta epitelial y tenía su capa interna | 
constituida por tejido conjuntivo embrionario. | 

Cuando la endometritis crónica persiste durante largo tiempo, | 


la membrana mucosa se atrofia, pierde el epitelio vibrátil y des= * 


0] 
il 
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pués el cilíndrico y ocupan su lugar células pequeñas polimorfas 
semejantes al epitelio escamoso, desapareciendo por último ente- 
ramente y quedando revestida la cavidad uterina por una capa 
de tejido conjuntivo. Las glándulas desaparecen dejando conver- 
tida la mucosa en una superficie reticulada, ó forman quistes por 
retención. 

La atresía senil del conducto cervical, es resultado de una en- 


| dometritis crónica localizada y constituye uno de los cambios 


fisiológicos que se verifican después de la menopausia. En algu- 


“hos casos, sin embargo, se hace patológica, produciéndose por 


encima de la obstrucción una acumulación de moco ó más rara 


vez de sangre. 


Fundándose en una base clínica, Heitzmann clasifica las varias 
formas de endometritis, dividiéndolas en tres grupos, según sea el 
sintoma culminante, la hipersecreción, la hemorragia ó el dolor. 


En el primer grupo (hipersecreción), considera dos formas, la 


catarral y la gonorréiwca. En el segundo (hemorragia). 1.?, la hi- 
pertrófica difusa, en la que el estado de la membrana mucosa se 
asemeja al precursor de la menstruación, las alteraciones pato- 
lógicas son ¿ntersticiales, y se encuentran en la secreción células 
caliciformes características (1) ; 2.%, la papilar, que corresponde á 
la descrita por Slavjansky y probablemente también á la De 5i- 
néty ; 3.” la fungosa, de Olshausen ; 4.” la poliposa, variedad rara 
descrita por Klebs, en la que la membrana mucosa está engrosa- 
da por rugosidades transversales y se encuentran en su extremo 


grandes células estrelladas y vasos linfáticos dilatados ; 5.”, la ca- 
-duca, que comprende los casos que se observan después del abor- 


to. En el tercer grupo (dolor), incluye tres formas : la dismeno- 


rréica, en la que sólo predomina el dolor; la esfoliativa, en la que 


hay además expulsión de una membrana dismenorréica, y la di- 
secante, variedad rara descrita por Kubassow, en la que se des- 
prende la túnica muscular, lo mismo que la mucosa, y son expul- 


sadas con acompañamiento de síntomas graves. Nos ocuparemos 


de este último grupo, en el capítulo referente á la dismenorrea. 
Aparte de los anteriores grupos, considera Hertzman la forma 


(1) Véase también otro artículo del mismo autor, sobre las alteraciones del epi- 
telio en la endometritis, Wien méd Jahrbiúcher, Diciembre, 1885. 
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atrófica que es fisiológica y se produce después de la menopausia, 

Resumiendo los hechos relativos á la patología de la endome- 
tritis, nos encontramos que Ruge describe alteraciones que unas 
veces afectan especialmente las glándulas y otras el tejido inter- 
glandular; que Olshausen y Heinricius fijándose en una forma 
especial, en la que la membrana mucosa tiene estructura espon- | 
josa y sangra abundantemente en la época menstrual, describen 
alteraciones principalmente intersticiales ; que Sinéty y Slavjansky 
consideran un tercer tipo, en el que hay formación de granula: 
ciones en el útero, y Heitzman apreciando el asunto bajo un di- 
ferente aspecto, agrupa las formas patológicas según el síntoma 
predominante. 

Una clasificación clínica sería la mejor si hubiese fundamente o 
bastante para apoyarla ; pero no hay pruebas para afirmar que 
haya aumento de secreción en las glándulas uterinas (1), porque € 
la leucorrea, según lo que hasta ahora se sabe, suele ser cea re 
de origen cervical ; y el dolor tampoco puede relacionarse con a 
teraciones de la eran mucosa uterina. La hemorragia es sin 
duda alguna el único síntoma con que se manifiesta la endome- 
tritis. mL 

Nuestro objetivo debe ser una clasificación patológica ; perá 0 
aun pasará mucho tiempo antes que pueda establecerse bajo esa 
base. Los trozos de tejido extraídos con la cucharilla, no son ma- 
teriales idóneos para estudiar la naturaleza de un proceso patoló- 
gico, por muy imiportante que sea su examen para el diagnóstico 
diferencial. Las alteraciones fisiológicas que se verifican en la 
membrana mucosa uterina, en relación con la menstruación (véa 
se capítulo vI1), son un elemento de confusión , porque un ras: 
pado practicado inmediatamente antes de la menstruación, ten- 
drá un aspecto completamente distinto del que se practique inme- 
diatamente después de aquélla. 


ETIOLOGÍA 


La endometritis aguda es una afección rara, que no se observa 
nunca antes de la pubertad y se presenta casi siempre relaciona: 


(1) Hay hiperplasia de las glándulas. La existencia de un adenoma no implica , 
aumento de secreción. 
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da con la menstruación, cuando la congestión fisiológica se con- 
vierte en inflamación por un enfriamiento, por excesos sexuales 
en dicha época ó por propagación de una inflamación gonorréica 
de la membrana mucosa de la vagina. Se produce también en los ; 
exantemas, tifus, escarlatina y sarampión ; en el cólera, según ll 
ha observado Slavjansky y en ciertos casos de intoxicación por 
el fósforo. En la inflamación puerperal hay, naturalmente, endo- ! 
metritis. ! 

La endometritis crónica suele observarse á consecuencia de la 
aguda; pero se presenta con mucha más frecuencia de un modo 
independiente. Algunas veces no es más que una manifestación | 
del estado general; en las escrofulosas y cloróticas, la leucorrea 4 
normal que precede y sigue á la menstruación, aumenta en can- 
tidad y continua durante la época inter-menstrual, lo cual depen- 
de más bien de una hipersecreción que de una inflamación. La 
leucorrea exagerada con disminución de flujo menstrual, es ca- 
racteristica en la tisis. 

La endometritis crónica, nace independientemente de las si- 
guientes causas : 





Parto, sobre todo cuando el útero no ha sido vaciado 
completamente; 

Enfriamiento durante la menstruación ; 

Pólipos ú otros tumores en la cavidad uterina ; 

Traumatismo directo por uso imprudente de la sonda ó 
aplicación de conos dilatadores ; 

Propagación de una inflamación simple ó gonorréica de la 
vagina ó del cuello uterino. 


Se ha observado también después de una amenorrea no fisio- 
lógica. 

De todas ellas, las más importantes son el parto y las disloca- 
ciones uterinas. | 

La endometritis es frecuente después del aborto, lo cual de- 
pende casi siempre de que la enferma se levanta de la cama de- 47 
masiado pronto, ó de que el útero no se evacua completamente. Ñ 
Kiistner, ha descubierto la transformación de una parte de la A 
caduca, retenida después del aborto, en un tejido de la estructura 
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de un pólipo fibroso, y respecto á la frecuencia de este hecho, dice 
que de 112 casos de endometritis, 9 eran por retención de la ca- 
duca. Después de un parto de término, el sitio de la placenta es, - 
en muchos casos, el origen del proceso inflamatorio. 7 

Las dislocaciones uterinas, no producen necesariamente la en- 
dometritis, observándose muchas veces retroversiones ó retrofle- 
xiones, que no han dado origen á ningún sintoma. Por regla ge- 
neral, la inflamación crónica del endometrio, lo mismo que la de 
la túnica muscular, depende de una congestión pasiva. 

Brennecke (1), y más recientemente Heinricius (2), han lla- | 
mado la atención acerca del desarrollo de la endometritis, á con- | 
secuencia de una amenorrea no fisiológica. 3 

Después de una menstruación irregular (con intervalos más - 
cortos ó más largos ) ó de una amenorrea completa, se presenta 
una hemorragia uterina profusa, observándose esto con más fre=- 
cuencia en las mujeres próximas á la menopausia, aunque tam- 
bién se encuentran casos en muchachas anémicas ó mal alimenta- 
das. Dichos autores lo atribuyen á una disminución de la activi- ' 
dad de los ovarios, que hace que la hiperemia, propia de la época | 
menstrual, llegue á producir sólo una hiperplasia en la mucosa | 
uterina, y no la hemorragia; pero al volver la menstruación, ese 
estado de la mucosa determina una hemorragia pofusa. 


SÍNTOMAS 


:A. — De la endometritis aguda. 


Hay fiebre más ó menos intensa, según sea la inflamación, do- 
lor en el dorso y parte inferior del abdomen, con sensación de peso 
en la pelvis, y en los casos graves, tenesmo vesical y rectal. El 3 
síntoma característico es el flujo, que al principio es claro y acuo- 
so, para convertirse á los pocos días en mucoso y purulento. La 
evacuación menstrual se suprime algunas veces, y muy raras se 
aumenta. 


(1) Arch. f. Gyn. xx, S. 455. 
(2) Ob. cit. 
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B.— De la endometritis crónica. 


Se observan ordinariamente los siguientes : 


-Menorragia ; 

Leucorrea ; 

Dismenorrea ; 

Flojedad en el dorso ; 

Dolor en la pelvis y en las regiones lumbares ; 
Trastornos digestivos ; 

Esterilidad ; 

Aborto. 


La menorragía es el síntoma característico que puede alcanzar 
gravedad, por la anemia que produce. Se manifiesta primero por 
aumento en la duración del flujo menstrual, que va poco á poco 
prolongándose en el período intermenstrual, hasta que la pérdi- 
da de sangre se hace contínua. 

La dismenorrea se observa con frecuencia; pero casi siempre 
depende de complicaciones (flexiones ó metritis crónicas) más 
bien que del estado de la membrana mucosa. La dismenorrea 
membranosa (acompañada de la exfoliación de la mucosa en el 
período menstrual) podría estudiarse aquí, porque su patología 
se halla casi más ligada á la endometritis ; pero por sus síntomas 
peculiares, creemos preferible ocuparnos de ella en el capítulo 
acerca de la dismenorrea (Sección VIIL). 

La leucorrea (1) es un sintoma frecuente. La secreción del 
cuerpo del útero es de carácter acuoso y menos densa y gelatino- 
sa que la del cuello. Ordinariamente, sin embargo, hay también 
catarro cervical. Tiene reacción alcalina, al contrario que la va- 
ginal que es ácida y suele presentarse teñida de sangre, ofrecien- 
do un aspecto que Bennet ha comparado al de los esputos he- 
rrumbrosos de la pulmonía. La leucorrea teñida de sangre, no ha 
de confundirse con el flujo menstrual. En algunos casos el flujo 


(1) Lo mencionamos como síntoma que se explica ordinariamente, aunque fal- 
tan pruebas de que la secreción de la mucosa uterina se halle aumentada en la en- 
dometritis. Puede ser enteramente cervical, 


e á , 
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tervalos. : | 3 

«La flojedad en el dorso» es la molestia de que se quejan co- 
munmente las enfermas, la cual suele convertirse en verdadero $ | 
dolor, pero más 4 menudo se manifiesta por una debilidad y un | 
cansancio que impide todo trabajo. 


Cuando la endometritis se hace crónica, se presentan invaria- | 


blemente trastornos del aparato digestivo y del sistema nervioso, 
que consisten los primeros en malas digestiones, con pérdida del 


apetito y la debilidad general consiguiente, sin que se sepa si de- 1 
penden del agotamiento orgánico que produce la leucorrea ó de —; 
la íntima relación que existe entre los centros nerviosos que pre- 


siden á los órganos vesicales y los del aparato digestivo. Los se- 
gundos se manifiestan por cefalalgia frontal y abatimiento del 
ánimo, que á veces conduce á la melancolía. 

La anemia con su cortejo característico de síntomas, es el es- 
tado predominante en la endometritis de tipo hemorrágico (Ol- 
shausen). 

La esterilidad existe con frecuencia, y, en ciertos casos, es el 
único síntoma de que se han quejado las enfermas. La secreción 
puede destruir los espermatozoos, puede estorbar necesariamente 
su paso, é impedir que las vellosidades del óvulo fecundado se ad- 
hieran ála membrana mucosa enferma. Otras veces el óvulo queda - 
adherido durante cierto tiempo; pero, por la formación imperfecta — 
de la porción uterina de la placenta, se verifica el aborto. La repe- 
tición de éste es característica de la endometritis crónica. Forman, | 


pues, un círculo vicioso ; la endometritis, según hemos dicho en 


la etiología, es una consecuencia frecuente del aborto, y éste 4su 4 
vez lo es de aquélla. 
SIGNOS FÍSICOS 


A. — De la endometritis aguda. 


Si se comprime la parte inferior del abdomen, se produce dolor Í 
debido á la peritonitis que acompaña generalmente á la forma : 
aguda. Practicando el tacto vaginal, se encuentra el cuello uterino - 


engrosado y tumefacto y el orificio dilatado, percibiéndose la sua- A 














o 
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¡“vidad aterciopelada propia del ectrópion de la membrana mucosa. 


La exploración bimanual no es aplicable satisfactoriamente por el 
dolor que ocasiona la compresión. El espéculo demuestra que la 


¡porción vaginal se halla congestionada; presenta placas catarrales 
¡alrededor del orificio é infartados los folículos, que contienen pus 
¡en algunos casos. También permite ver cómo sale del orificio ute- 
lrino el flujo leucorréico, que hemos descrito. La sonda no debe 


usarse, porque su introducción causa dolor y á veces hemorragia, 


B. — De la endometritis crónica. 


La compresión de la parte inferior del abdomen no produce 
siempre dolor; pero se observa á menudo este síntoma por efecto 
de complicaciones, como la peritonitis, la celulitis ó la ovaritis. 

El tacto permite reconocer que la porción vaginal del cuello 
uterino se halla en estado normal ó presenta los caracteres que he- 
mos descrito al tratar del catarro cervical. La exploración bima- 
nual demuestra que el útero se halla aumentado de volumen, en- 
contrándose unas veces blando y flojo, hasta el punto que no 
puede apreciarse fácilmente su forma, y presentando otras una 
consistencia dura por efecto de la metritis crónica. 

La sonda penetra hasta una longitud variable, pasado el botón 
que tiene á la distancia de 2 */¿ pulgadasde la punta, y al sacarla 
se encuentra á menudo teñida de sangre. Su introducción suele 
ser difícil por las irregularidades de la membrana mucosa, y, en 
ocasiones, es dolorosa. En ciertos casos, se produce el dolor cuan- 
do el instrumento toca el fondo del útero, y este hecho es consi.- 
derado por algunos como característico de la endometritis. Routh 
ha descrito, con el nombre de «endometritis del fondo », una va- 
riedad de esta afección en la que, apretando con fuerza la sonda 
contra el fondo del útero, «se produce un dolor tan intenso que 
determina vómitos, desmayos ó un ataque histérico, y en ocasio- 


nes un verdadero acceso epileptiforme». El reconocimiento de las 


irregularidades de la membrana mucosa, que es muy importante, 


se practica muy bien con la sonda, para lo cual hay que cogerla 


suavemente entre el pulgar y el índice é imprimirla ligeros movi- 


mientos hacia adelante y atrás, percibiéndose, cuando existen, el 
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roce del instrumento contra las asperezas. Debe advertirse, sin em- 
bargo, que las irregularidades de carácter esponjoso aúelen no des- 
cubrirse con la sonda, según ha manifestado Olshausen. 

Con el espéculo se ve salir del orificio uterino el flujo leuco- 
rréico, mezclado ordinariamente con el del cuello. También se ob 
servan con frecuencia los signos descritos al tratar del catarro cer- 
vical. 


DIAGNÓSTICO : DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL 





El uso de la cucharilla, sobre todo si va seguido del examen mi- a | 
croscópico de las raspaduras, es de un valor inestimable para el P 
diagnóstico y de una importancia que no podemos encarecer ahora. Í 

Sirve para resolver la cuestión etiológica de si la endometritis 
depende de la evacuación incompleta del útero después del parto, - 
porque en tales casos se encuentran entre las raspaduras grandes 
células de la caduca ó fragmentos de las vellosidades del corion 
en estado de degeneración grasa, y permite diferenciar la endome- 
tritis del principio de los tumores malignos, carcinoma y sarcoma. ' A 
En el carcinoma se encuentran con el microscopio, en gran abun- 
dancia, células epiteliales de forma irregular y con muchos nú 
cleos (fig. 285) ; en el sarcoma se ven las células redondas ó fusi- 
formes características. La forma hemorrágica de la endometritis 
puede confundirse fácilmente con el sarcoma uterino, porque «se 
extiende de una manera difusa, presenta como síntoma culmi- 
nante la hemorragia y no produce dolor nunca, ó sólo cuando está 1] 
muy avanzado » Olshausen ). El microscopio, sin embargo, fija el ¡ 
diagnóstico. Debe procurarse no confundir la infiltración del te- El 
jido por células pequeñas (fig. 193) con el sarcoma de células re- ' 
dondas. Las de este último se caracterizan por su mayor tamaño 
y por contener núcleos ovales » (figuras 301 y 302). 1 


PRONÓSTICO 


La endometritis no es una enfermedad mortal por sí; pero cuan. | 
do se prolonga mucho, altera gravemente el estado general y ri 1 
duce un malestar permanente. 

Los casos de hemorragia excesiva son graves. 
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El tratamiento suele ser largo, lo cual conviene advertirlo siem- 
pre á las enfermas. 

La concepción, en un caso de endometritis, la coloca en las cir- 
eunstancias más favorables y si se consigue, empleando los me- 
dios convenientes, evitar el aborto, durante los primeros meses, y 
se dirige bien el tratamiento del puerperio, puede esperarse la cu- 
ración. 

Cuando la endometritis se presenta asociada á una diátesis, es- 
crofulosa, tuberculosa ó sifilítica, suelen ser inútiles todos los es- 
fuerzos para curarla. 


TRATAMIENTO 


A. — De la endometritis aguda. 


La quietud en la cama, la aplicación de fomentos calientes so- 
bre el abdomen y la administración del opio 4 grandes dosis, si 
hay mucho dolor, constituyen todo el tratamiento. Si ha habido 
astricción de vientre antes del ataque, debe administrarse el acei- 
te de ricino Ó aplicar un enema, porque la acumulación de mate- 
rias fecales influye desfavorablemente sobre el útero inflamado, 
pero si no hay ocupación intestinal, es preferible no molestar á la 
enferma con purgantes y tenerla sometida á la acción del opio. 
Cuando hay menorragia, es necesario recurrir á la ergotina, apli- 
cándola en inyección hipodérmica, si el flujo es excesivo. Las in- 
yecciones de agua caliente no deben usarse hasta que haya pasado 
el período agudo, hayan cedido el dolor y demás signos inflama- 

-torios y la leucorrea sea abundante. 


B.— De la endometritis crónica. 


El tratamiento profiláctico es muy importante. Hay que aconse- 
jar á las enfermas que eviten los enfriamientos durante el período 
menstrual, y si se hacen embarazadas no olvidar que se hallan 
muy expuestas al aborto, que después del parto debe ser evacuado 
por completo el útero y que el tratamiento del puerperio debe ser 
dirigido convenientemente. En este último período, es beneficioso 

el uso del cornezuelo de centeno, 
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El tratamiento debe empezarse por las inyecciones de agua ca- l 
liente y la administración de cornezuelo de centeno bajo la forma 
de extracto liquido (20 gotas en agua, tres veces al día, aumen- 
tando la dosis á 30 gotas en el período menstrual ) ó de la ergoti- 
na 20 centigramos en una pildora, una sola vez al día. 

Si la cavidad uterina se halla aumentada de volumen hasta el 
punto que la sonda pueda moverse libremente en su interior ; si 
hay rugosidades del endometrio y si ha habido un aborto ó un | 
parto reciente, empleamos la cucharilla seguida de la aplicación - 
del ácido fénico. En estos últimos casos la causa de la endometri- 
tis es el desprendimiento incompleto de las vellosidades placenta- A 
rias, y si se tratan pronto, constituyen los mejores ejemplos de - 
curación completa é inmediata. | 





Fig. 196. — Sonda armada con algodón para aplicar el ácido fénico, 


La aplicación de la cucharilla no debe hacerse cuando haya ce- 
lulitis ó peritonitis activas, pero no está contraindicada en los ca- 
sos de fijación del útero por adherencias ó cicatrices, si bien en- 
tonces es más difícil, porque no puede hacerse bien la tracción : 
con las pinzas de ganchos y tampoco conviene forzarla. La época | 
más favorable para la operación, es una semana después del perío- | 
do menstrual ; pero cuando el flujo es contínuo, el aumento de su 
cantidad sirve de indicación para practicarla. 

Raspado del útero seguido de la aplicación del ácido fénico.—Los | 
instrumentos necesarios son los siguientes : 


Espéculo de Sims ó de Battey ; 
Tres ó cuatro sondas armadas con algodón ; 


Pinzas de ganchos ; 
Cucharilla ; 














ENDOMETRITIS 401 
Cristales de ácido fénico licuado; 
Algodón en rama y glicerina; 
Tela impermeable. 


No es necesario aplicar el cloroformo, 4 menos que la enferma 
sea muy nerviosa. E 

Las sondas deben cubrirse desde la punta hasta cerca del bo- 
tón (fig. 196), con una capa delgada de algodón, preparándolas 
del modo siguiente : se extiende sobre la palma de la mano iz- 
.quierda una película de algodón, se humedece la punta de la 
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Fig. 197.—Utero cogido con las pinzas de ganchos y aplicación de la cucharilla. El espéculo y el 
grande labio superior están sostenidos por un ayudante, Las manos del operador cruzadas 
(A. R. Simpson). 














sonda y se aplica con fuerza sobre el algodón, dándole dos ó tres 
- vueltas para que se arrolle firmemente y no pueda caerse en la 
cavidad uterina, y á la vez para que no abulte y sea difícil su in- 
- troducción. Para quitar después el algodón hay que mojarlo. 
_La cucharilla de alambre de Thomas (fig. 100) tiene la ventaja 


- por su pequeño volumen, de poderse introducir fácilmente. pero 
S Hant y Banzoun. — Tratado de Ginecologia. 26 
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no es bastante fuerte; así que es preferible la cucharilla de acero Y | 
de Martin (fig. 101). Los cristales de ácido fénico se guardan en | 
frascos tapados; á la temperatura ordinaria una parte permanece | 
líquida. La tintura de yodo, el ácido nítrico ó el crómico pueden - 
emplearse en vez del fénico. 
La operación se practica del modo siguiente : colocada la enfer- | 
ma en decúbito semiprono, y hecho el lavado de la vagina con 
agua fenicada, el operador introduce el espéculo de Sims y en- 
carga á un ayudante que lo sostenga, y separe hacia atrás, con la 
mano izquierda, el grande labio superior (fig. 197); sino hubiese 
ayudante, se hará uso de cualquiera de los espéculos que pueden ' 
sostenerse por sí solos. Coge en seguida el labio anterior del cue- — 
llo uterino con las pinzas de ganchos, valiéndose de la mano iz-. 
quierda; tira de él hacia abajo, y con la otra mano introduce la 


43 ¿de 















































Fig. 198. — Porta cáustico (J. Y. Simpson). 


cucharilla, untada en aceite fenicado, al 1 por 20, en la cavidad 
uterina (fig. 197). Hace primero el raspado de la pared anterior 
del útero, desde el fondo hacia abajo, ejerciendo sólo una ligera 
presión sobre el instrumento, á no ser que note que pasa sobre las 
irregularidades de la mucosa sin desprenderlas, y arrastra hacia 
abajo el cuello, con movimientos de paleta, los fragméntos des- 
prendidos para cogerlos y examinarlos con el microscopio. Prac- 
tica igualmente el raspado de la pared posterior é introduce des- 
pués una ó varias veces, las que sean necesarias, una sonda arma- 
da con algodón seco para limpiar la sangre y el moco, é inmedia- 
tamente la sonda mojada en ácido fénico, que se tendrá prepara- | 
da, repitiendo esta aplicación si hubiese mucha hemorragia, por- pi 
que el objeto es someter toda la superficie raspada á la acción de 
dicho ácido, sin que se diluya por la sangre ó el moco. Quitadas | 
las pinzas de ganchos, coloca en la parte superior de la vagina, 
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abrazando el cuello del útero, una torunda de algodón empapada 
en glicerina, que impide que el ácido fénico se corra por la ' 
vagina. 

La enferma debe permanecer en cama durante una semana des- 
pués de esta operación, quitándola el tapón de glicerina á los dos 
días. El primer período menstrual debe vigilarse mucho. 

Doléris (1), ha insistido recientemente en las ventajas del ácido 
fénico sobre los demás medios que pueden aplicarse al endome- 
trio, porque destruye enteramente los tejidos enfermos y no for- 
ma escaras. También se difunde más que los ácidos enérgicos que 
coagulan la albúmina y sólo tienen una acción limitada á la par- 
te que tocan. 

Las aplicaciones cdusticas sín raspado previo, pueden hacerse 
cuando no ha habido un parto reciente 6 cuando los síntomas 
(menorragia), son ligeros. En todos los demás casos, la aplica- 
ción preliminar de la cucharilla ofrece una verdadera ventaja, 
porque quita todas las fungosidades y hace más eficaz la acción 
del cáustico. El fenol iodado (2), empleado por Battey, es un me- 
dio útil y seguro. Atthill recomienda el uso del ácido nítrico con- 
centrado, dilatando previamente el cuello uterino por medio de 
conos para permitir el paso de una sonda cubierta de una capa 
espesa de algodón, y la aplicación más abundante del ácido. Se 
sirve de un espéculo intra-uterino de vulcanita, que evite la acción 
del cáustico sobre el conducto cervical. 

Los cáusticos pueden aplicarse bajo la forma sólida, siendo el 
mejor de todos el nitrato de plata, que se emplea fundiéndole á 
la llama de alcohol en un vidrio de reloj, y haciendo que por in- 
mersiones sucesivas y dejándolo enfriar cada vez, se vaya depo- 
sitando en la punta de una sonda en varias capas (3). 

J. Simpson aplica el nitrato de plata en polvo, sirviéndose del 
porta-cáustico representado en la figura 198; pero el procedi- 


(1) Usa una solución de 1 parte en 2 ó 3 de glicerina, y cita 389 casos tratados 
sólo por la aplicación del ácido fénico ó del raspado seguido de dicha aplicación, 
con resultados satisfactorios. 

(2) Robert Bell, en una comunicación hecha á la Sociedad Ginecológica Británi- 
ca, lo recomienda mucho en la proporción de 16 gramos de yodo por 240 de ácido 
fénico licuado. (Brit Gyn Trans., pág. 189, 1888). 

-(3) Foulerton recomienda una candelilla de alambre fino torcido en espiral y 
cubierto de nitrato de plata ó iodoformo. (Lancet, Diciembre, 1888), 
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miento más sencillo y con el que Credé, de Leipzig, ha obtenido 
- muy buenos resultados consiste en colocar una barrita en un ca- 


ñón de pluma é introducirlo en la cavidad uterina, sacándolo 


después de dar el toque ó dejándolo hasta que se derrita. Barnes 


ha ideado un porta-tópicos para pomadas ó líquidos, con el cual 


aplica una pomada de yoduro de mercurio ó una esponja impreg- 
nada de tintura de yodo. El yodoformo ha sido también recomen- 
dado recientemente por Kiigelmann (1), quien lo aplica en polvo, 


valiéndose de una sonda metálica curva. Polk (2), ha observado 


que la gasa fenicada es también muy útil en el tratamiento de la 
endometritis, sobre todo en la forma hemorrágica ; se aplica di- 


- latando el cuello del útero y lavando antes la cavidad uterina y se | 


quita á las veinticuatro horas, volviendo á introducir otro si fue- 
se necesario. 


La electricidad ha sido empleada en la endometritis, lo mismo 
que en otras inflamaciones crónicas. Nos ocuparemos de este agen- 


te y de todas sus aplicaciones ginecológicas en el Apéndice. 


La importancia del tratamiento general debe tenerse muy en - 


cuenta. Hay que favorecer la evacuación intestinal por medio de 


purgantes salinos ; pero también son útiles las píldoras de aloes — 
y hierro. Los preparados de quinina, hierro y estricnina son muy | 
convenientes como tónicos del sistema nervioso y del aparato di- - 


gestivo. 


Los baños frios y de de mar ayudan mucho para fortificar el 


estado general, y ciertas aguas minerales, como las de Ems y las 


de Kreuznach, ejercen una acción especial sobre todas las muco- 
sas y naturalmente sobre la uterina. Es indudable que la buena | 
alimentación y la vida activa que se hace en estos hd contri- 


buye mucho á sus efectos beneficiosos. 


Las diátesis escrofulosa, tuberculosa ó sifilítica no da AS K 


Ñ " 


darse, y en los casos en que existan, el tratamiento tiene que ser 
ante todo, general. 


ocio intra-uterinas. — Pueden hacerse aplicaciones cáus- 

ticas al interior del útero por medio de líquidos inyectados con 
una jeringa, cuya cánula está dispuesta como una sonda para po- 
EN, 


. (1) Centralb. f. Gyn. Bd. IX, $. 6438. 
(2) Amer, Journ Obs., pág. 1052, 1888, 


E 
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derla introducir en la cavidad uterina, y cuyo cuerpo sea de cris- 
tal y esté graduado (como el de una jeringuilla hipodérmica), 
para que se sepa exactamente la cantidad que se inyecta (nunca 
más de unas cuantas gotas). Las soluciones que se emplean son 
de ácido fénico ó crómico, de tintura de yodo, percloruro de hie- 
rro, nitrato de plata ó sulfatos de hierro ó de cobre. El cuello ute- 
rino debe estar bien dilatado para que el líquido retorne libre- 
mente pasada la cánula de la jeringa, habiendo construído unas 
de doble cánula para facilitarlo. Las inyecciones de líquido en el 
útero no puerperal ofrecen algún peligro (1) (véase pág. 235), y 
disponiendo de los medios igualmente eficaces y perfectamente 
inofensivos que acabamos de describir, son innecesarias. Los gi- 
necólogos ingleses y americanos, las rechazan para el tratamiento 
de la endometritis ; pero los franceses y los alemanes las practi- 
can mucho (2). 

Vulliet (3) ha presentado recientemente á la Academia de Me- 
dicina francesa un nuevo método de dilatar la cavidad uterina para 
aplicaciones terapéuticas, acerca del cual emitió un informe favo- 
rable la comisión encargada de estudiarle. Consiste en rellenar el 
útero con tapones, de tamaño variable desde el de un guisante al 
de una almendra, saturados de una solución etérea de yodoformo, 
y quitarlos á las cuarenta y ocho horas, para introducir una nueva 
serie, repitiendo esta operación ocho ó diez veces, hasta que la ca- 
vidad se halle tan dilatada que pueda explorarse en toda su exten- 
sión con el espéculo y permitir que se hagan sobre ella aplicaciones 
más completas que con ningún otro procedimiento de dilatación. 

Taylor, de Birmingham, ha ideado un «amnios artificial» (que 
consiste en un dedal de cautchuc que se monta en una sonda hue- 
ca y se distiende con aire), para dilatar el cuello uterino antes de 
hacer aplicaciones al interior del útero. Su uso, como preliminar 
de la medicación intra-uterina, ha sido aconsejado por Park (4). 


(1) Un caso de muerte ha sido publicado en The Lancet, 16 Abril, 1889. 

(2) Para más pormenores acerca de este punto, pueden consultarse: Klemm, 
«Dic Gefahren der Uterininjection », Leipzig, 1863; Cohnstein, « Beitráge zur 
Therapie der chronischen Metritis », Berlin, 1868 ; Leblond, « Manuel de Gynéco- 
logie», pág. 220, Paris, 1878, y Hégar y Kaltenbach, « Operative Gynákologie », 
Stuttgart, 1881. - 

(3) Archiv. de Toc., Octubre, 1886. 

(4) Edim, Med. Journ., Septiembre, 1887, 


CAPÍTULO XXXII 


METRITIS AGUDA Y CRÓNICA— SUB-INVOLUCIÓN 


Bibliografía. 


Barnes — Diseases of Women, p. 507 : Lond. 1878. Bennet, J. H.—Practical Trea- 
tise on Inflammation of the Uterus : London, 1853. Byford—Medical and Surgi- 
cal Treatment of Women : Philadelphia, 1881. Courty— Diseases of Women 
(Dr. Agnes Mac Laren's Translation: Lond. 1882). De Sinéty— Manuel de Gy- 
nécologie, pp. 315 and 351, Paris, 1879. Fritsch—Die chronische Metritis : 
Billroth u. Luecke's Handbuch f. Frauenkrakbheiten, Stuttgart, 1885. Gallard 
—Traitement de la Métrite Chronique: Bull. gén. de thérapeut. etc., 1879, 
T. XCVIL. 4—12, liv. Guérin— Ann. de Gyn., 1878, Tom. IL. p. 9. Klob— 
Pathologische Anatomie der weiblichen Sexualorgane, S. 124: Leipzig, 1878. 
Scanzoni— Die chronische Metritis : Wien, 1863. Schroeder —Krankheiten der 
welblichen Geschlechtsorgane, S. 84: Leipzig, 1879. Simpson, Sir J. Y.—Di- 
seases of Women, p. 585: Edin. 1872. Thomas—Diseases of Women, p. 307: 
Philadelphia, 1880. Véase también el indice bibliográfico del Apéndice. 


DerIxicióN.— Inflamación de la túnica muscular del útero, que 
determina, cuando se hace crónica, un aumento en la formación 
del tejido conjuntivo. 


Metritis aguda. 


PATOLOGÍA 


El útero aumenta de volumen, pudiendo alcanzar el de un 
huevo de gansa ; se halla ensanchado en sentido antero-posterior 
y tiene consistencia blanda. La superficie peritoneal se halla cu- 
bierta ordinariamente de linfa. 


Dando un corte, se ve que la pared muscular está engrosada, | 


pero blanda y pulposa, y la superficie cortada, de color rojo bri- 
llante, presentando las venas dilatadas y rezumando al compri- 
mirla, una exudación rojo amarillenta. La membrana mucosa 
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está engrosada y vascularizada ; pero la cavidad no sufre altera- 
ción en su tamaño. Con el microscopio se ve que los hacecillos 
musculares están infiltrados de corpúsculos de pus. 


ETIOLOGÍA 


La metritis aguda se desarrolla por propagación de un proceso 
inflamatorio de la mucosa ó de la serosa, que revisten el útero, al 
tejido muscular intermedio. Se observa más comunmente como 
parte de la inflamación general ocasionada por la absorción de 
materia séptica durante el puerperio, y también se produce por 
un enfriamiento durante el período menstrual, que convierte en 
inflamación la congestión activa, por infección gonorréica y por 
excesos sexuales. E 

Frecuentemente es resultado de la intervención quirúrgica, del 
uso imprudente de la sonda, de las inyecciones intra-uterinas, pe- 
sarios y conos de esponja, del raspado del útero, extirpación 
de fibromas submucosos y operaciones sobre el cuello uterino. 


SÍNTOMAS 


Hay fiebre y trastorno general, que varía según la intensidad 
de la inflamación. El principio del mal suele anunciarse con es- 
calofríos, notándose luego sensación de peso y plenitud, dolor 
urente en la pelvis y dolores en las regiones hipogástrica y sa- 
cra, que se agravan con los movimientos del cuerpo y con la mic- 
ción y defecación. Preséntanse además, náuseas, vómitos, diarrea 
y tenesmo vesical y rectal. La menstruación se suprime en los 
casos en que la metritis es ocasionada por un enfriamiento du- 
rante el período menstrual. En otros casos disminuye su cantl- 
dad, y excepcionalmente hay menorragia. 


SIGNOS FÍSICOS 


Hay dolor comprimiendo la región hipogástrica. El tacto vagi- 
nal permite apreciar que las paredes vaginales están secas y Ca- 
lientes y el cuello uterino engrosado y doloroso al moverlo. La 
exploración bimanual no puede practicarse á causa del dolor y 


» 
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la resistencia de las paredes abdominales ; pero sometiendo la en- 


ferma á la acción del cloroformo, se notará que el útero se halla | 


engrosado y enteramente movible á no ser que se halle sujeto 
por antiguas adherencias (fig. 114). La sonda no debe usarse por- 


que su aplicación determina hemorragia de la membrana mucosa 


vascularizada. 


MARCHA Y TERMINACIÓN 


Los síntomas agudos no duran ordinariamente más de una se- 


mana. La fiebre y el dolor disminuyen ; hay menos calor en la 
pelvis y en la vagina y el flujo leucorréico se hace abundante. 
Pueden presentarse como complicaciones, catarro de la vejiga, 
del recto ó de la vagina. 

La forma aguda pasa ordinariamente al estado crónico, que des- 
cribiremos en seguida; pero á veces, merced al tratamiento y á 
los cuidados convenientes, se obtiene la resolución con absorción 
de los exudados. Rara vez termina la metritis por supuración; 
pero pueden producirse abcesos circunscritos en las paredes ute- 
rinas, según han referido Scanzoni, Reinmann, Bird, Ashford, 
Schrceeder, Mardonald y otros, y abrirse en el mismo útero ó for- 


marse adherencias y sobrevenir perforaciones en la vejiga, vagi- 


na, recto, intestinos y hasta en las paredes abdominales. 


DIAGNÓSTICO 


El diagnóstico exclusivo de metritis aguda, es un refinamiento al 
que pocos pueden pretender llegar. Sin embargo, cuando se obser- 
van los síntomas y signos físicos que acabamos de describir, el 
útero se halla completamente movible, y no se nota induración en 
las bóvedas vaginales, puede afirmarse que la metritis aguda es la 
lesión culminante. La posibilidad de que se formen abcesos debe 
tenerse en cuenta, y también la de que hay casos, aunque muy 
raros, nada más que de metritis y endometritis aguda. Es erróneo 


afirmar que la metritis aguda es rara, y muy á menudo se observa 


como complicación de la peritonitis y celulitis pelviana; pero con 
los signos físicos enmascarados por los de estas últimas enferme- 


dades. 


; 
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PRONÓSTICO 


El resultado inmediato dependerá de la extensión en que esté in- 
teresado el peritoneo; pero, aunque el ataque no sea intenso, la fa- 
cilidad de que pase al estado crónico debe hacernos muy cautos 
para dar esperanzas de una curación completa. 


TRATAMIENTO 


Si se supone que la metritis depende de una causa séptica, la 
primera indicación será combatir ésta ; así, si se ha desarrollado 
durante el puerperio, si los loquios son fétidos y se sospecha que 
hay retención de algún trozo de placenta, debe lavarse la cavidad 
uterina, inyectando una solución de ácido fénico al 1 por 40, ó de 
sublimado al 1 por 4000, procurando, al hacerlo, que no penetre 
aire con el líquido. 

En todos los casos de metritis, las enfermas deben guardar 
quietud, para lo cual será mejor que permanezcan acostadas. Se 
favorecerá la evacuación intestinal, por medio de enemas, no de 
purgantes, aplicando después un supositorio de morfina. El dolor 
se calmará con la aplicación, á la parte inferior del abdomen, de 
fomentos calientes, á los que puede agregarse un poco de tremen- 
tina ; pero si fuera muy intenso, habrá que recurrir á la admi- 
nistración del opio, de la manera descrita al tratar de la peritoni- 
tis pelviana. Si la temperatura pasara de 39”, debe administrarse 
la quinina á la dosis de 50 centígramos cada dos ó tres horas. El 
-—sulfo-fenato de sosa (75 centígramos) es útil en algunos casos. 


Metritis crónica. 


SINONIMIA. — Inflamación parenquimatosa crónica (Scanzoni), 
sub-involución (J. Y. Simpson), proliferación difusa del tejido 
conjuntivo (Klob), infarto (Kiwisch), hiperplasia areolar (Thomas). 

Hay gran divergencia de pareceres entre los ginecólogos acerca 
de la denominación que debe aplicarse al conjunto de fenómenos 
que se observan en la metritis crónica. Virchow la considera 
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como una hiperplasia del tejido fibro-muscular y la coloca al lado - 
de los fibromas uterinos. Klob la clasifica entre las neoplasias y la 


designa con el nombre de « proliferación difusa del tejido conjun- 
tivo » «die diffuse Bindegewebswucherung ». Thomas la deno- 
mina « hiperplasia areolar » y Noeggch emplea el nombre de 
metritis 2ntersticial difusa. 

En el concepto patológico, la palabra. « metritis » es inexacta, 
porque no se ha demostrado que haya inflamación crónica de la 
fibra muscular del útero. El proceso morboso, descrito con tal 
nombre, consiste en un crecimiento del tejido conjuntivo despropor- 


cionado al de la fibra muscular, que permanece normal Úd au- 


e 


menta ligeramente en cantidad ; pero como no podemos proponer 


otro fundado en una base patológica segura, porque esto requeri- 
ría un conocimiento completo de los fenómenos patológicos, al 


cual no se ha llegado todavía, preferimos conservar el de «me- - 


tritis crónica ». 


En el concepto clínico, es muy apropiado porque comprende una | 


variedad de casos de diferente origen, pero que, al examinarlos, - 


presentan los mismos caracteres clínicos. 


Puede objetarse que no, resulte exacto llamar á este proceso 


«inflamación crónica » porque tal calificativo implica un estado 


agudo anterior, que rara vez existe, así que sería más propio des- - 


cribirlo como un aumento en la formación del tejido conjuntivo 


dependiente de una hiperemia prolongada. Sin embargo, el tér- 


mino «inflamación crónica » se aplica á procesos que determinan 


fenómenos semejantes en otros órganos, como la cirrosis del híga- 


do y la metritis crónica, produce realmente una cirrosis uterina. | 


Incluímos en este capítulo «la sub-involución del útero» que en - 
otras obras inglesas se co nsidera aparte. La palabra sub-involu- 


ción tiene un sentido etológico y expresa sencillamente uno de 
los modos, el más importante sin duda, de producirse el estado pa- 
tológico á que se refiere, el cual es imposible diferenciar ú no ser 


por los antecedentes del engrosamiento del útero producido sólo 


por la metritis crónica. Además, la sub-involución se sostiene por 


el proceso característico de la metritis crónica, esto es, por la for- 
mación de tejido conjuntivo que ocupa el lugar de la fibra mus- 
cular, y, por último, el tratamiento es el mismo en ambos casos. 


¿ 
Ú 





3% 
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PATOLOGÍA 


El estado del útero depende de la duración de la enfermedad. 
En el primer período (como en la cirrosis del hígado) el órgano 
está engrosado, hiperémico y blando ; más tarde se pone anémico 
y duro. La superficie peritoneal es de color normal y se halla 
sembrada de placas de sangre extravasada. ll engrosamiento es 
uniforme de modo que la forma del útero no se encuentra alterada. 












Fig. 199. —Corte del tejido uterino en un caso de metritis crónica 40/,.— c, t, tejido conjuntivo 

alrededor de los vasos sanguíneos b, v; 1, s, espacios linfáticos dilatados. —m, f, 1, fibra 
muscular cortada longitudinalmente. — m, f, t, fibra muscular cortada transversalmente 
(De Sinéty). 


£ 


Dando un corte en el tejido, se observa que en el primer perío- 
do está blando é hiperémico, y en época más posterior duro, car- 
tilaginoso y de color blanquecino (por la compresión de los capi- 
lares por el tejido cicatricial). Las paredes uterinas están aumen- 
tadas de espesor y la cavidad de volumen. 

(En el primer período, dice Sinéty (1), la lesión dominante 
€es la presencia de numerosísimos elementos embrionarios en todo 
el espesor de la pared muscular, observándose especialmente al- 





£ (1) Gynecologie, pág. 354. 
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rededor de los vasos sanguíneos, ó formando islotes de tamaño 
variable y más % menos separados». El segundo período se ca. 
racteriza por dos fenómenos : 1.?, dilatación marcada de los vasos. 
linfáticos, y 2.”, hiperplasia localizada del tejido conjuntivo alre-- 
dedor de los vasos sanguíneos (fig. 199). La esclerosis, porquék 
así puede llamarse, se diferencia de la del riñón ó del kiedd en 
que la formación de tejido conjuntivo se localiza alrededor de los 
vasos sanguíneos. En el caso descrito por De Sinéty, dice que era | 
difícil afirmar si el tejido muscular se hallaba en estado normal 0 
disminuido en cantidad. 1 

Fritsch (1) ha examinado úteros extirpados por cáncer que, 4 
simple vista, presentaban los caracteres asignados á la metritis. 
crónica, observando las siguientes alteraciones patológicas : 1.*%,- 
la disposición de la fibra muscular y del tejido conjuntivo es me-- 
nos regular que en el útero normal, y el último se halla A 
tado en cantidad ; 2.*, los vasos sanguíneos son más numerosos y 
más tortuosos, su calibre suele estar disminuido ; la túnica me-- 
dia engrosada y el contorno oculto por una degeneración del te- 
jido conjuntivo ; 3.*, los espacios linfáticos aparecen dilatados en. 
vez de formar hendiduras estrechas ; 4.*, el peritoneo está engro- 
sado. 


E 3 

Snow Beck (2) describe también, «la presencia de una canti- 
dad aumentada de glóbulos ovales y redondos y de tejido amorfo. 
en las paredes uterinas». El aumento de volumen del útero es de- 
bido más á la existencia del sido blando que á un aumento d ¿ 


la fiebre muscular. 


ETIOLOGIA A 


Las causas de la metritis crónica pueden closificade en a 


grupos : El 
A. Causas que obran perturbando la involución normal del 
útero puerperal. A 
B. Causas que obran produciendo una congestión repetida ó 
prolongada del útero. | | 


(1) Luecke u. Billroth's Handbuch f. Frauenkrankeiten. Stuttgart, 1885, S, 917 
(2) Lond. Obst. Trans., vol XIII, pág. 239, 
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A.— Causas que obran perturbando la involución normal del útero. 


1. Retención de trozos de placenta, de membranas ó de 
coágulos sanguíneos en el útero ; 

2." Rasgaduras del cuello uterino ; 

9.” Inflamaciones pelvianas desarrolladas después del 
parto ; 

4. Levantarse pronto después del parto ; 

5." No lactar ; 

6. Abortos repetidos. 


¡En el proceso de la involución intervienen dos factores ; la de- 
| generación grasa de la fibra muscular y la separación de los pro- 
| ductos de esta degeneración. El estado de engrosamiento perma- 
| nente ó sub-involución, no es debido á la no degeneración de la 
| fibra muscular, sino á la sustitución del tejido conjuntivo por los 
| productos de la degeneración, lo cual parece el motivo de que la 
| —metritis crónica se observe con más frecuencia en las mujeres que 
han tenido hijos. Williams (1), ha hecho la interesante observa- 
| ción de que la involución se retarda por la extirpación de los 
ovarios. 

Toda causa de irritación que influye intrínseca Ó extrínseca- 
mente sobre el útero, puede determinar la metritis crónica; de 

este modo se explica el efecto de retención de trozos de placenta ó 
| de membranas. Una extensa rasgadura del cuello, dice Emmet, fa- 
vorece la sub-involución de un modo análogo. 

La celulitis 4 la peritonitis prolongadas, influyen de igual ma- 
nera ó dificultando la circulación. Si la puérpera se levanta dema- 
siado pronto, el peso aumentado del útero, en el que no se ha ve- 
| rificado la involución, determina la congestión pasiva y la for- 
"mación del tejido conjuntivo. Por otra parte, disminuirá la con- 
gestión pasiva con todo lo que produzca contracciones uterinas ; 
el estímulo fisiológico de la lactancia provocado de una manera 
| refleja por las mamas, favorecerá la involución. En cambio, faltará 
su estímulo cuando la mujer no lacte. Los abortos son una causa 
importante, porque las mujeres no guardan tantas precauciones 

(1) Lancet, 26 Julio, 1884, 
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como después de un parto de término y falta además el estímulo | 
de la lactancia. Después de un aborto, se verifica fácilmente la [$' 
concepción sin que el útero haya recuperado su volumen normal | 
y esto favorece la repetición del accidente. 


B.—Causas que obran produciendo una congestión repetida ó prolongada, 


1. Dislocaciones del útero ; 
2.” Compresión de tumores en ó cerca del útero ; | 
3.2 Causas que producen aumento del aflujo sanguíneo al $ 
útero, como la endometritis ó la aplicación demasia- 
do enérgica de cáusticos. E 


SÍNTOMAS 








En el mayor número de casos, la enferma refiere su enfermedad ME 
d un parto; y frecuentemente hay antecedentes de abortos repe- 
tidos. La enferma nota al levantarse de la cama después del parto, A 
que no recupera su antigua fuerza, aqueja flojedad en el dorso | 
que á veces se convierte en intenso delos sensación de peso yÚ 


tirantez en la pelvis y debilidad en las piernas. Me 
La menstruación es irregular y 4 menudo aumentada en fre- 0 
cuencia y en cantidad, aunque esto es más característico de la Mi 
endometritis, y hay leucorrea por el catarro cervical ó endome- $ 
tritis concomitantes. A! 
La función reproductiva se afecta de diversos modos. Antes que Y 
el útero haya experimentado una alteración permanente, puede " 
verificarse repetidamente el embarazo, seguido al poco tiempo de 1: 
aborto. La causa de éste debe ser la alteración que está experi- | 
mentando la membrana mucosa, que la inhabilita para el desarro- 
llo de la placenta. Después de un aborto, las condiciones son muy Y: 
favorables para un segundo embarazo aun antes de que haya ha- 4 
bido tiempo para que el útero verifique su involución, y así el ex- $ 
cesivo desarrollo de tejido conjuntivo, va gradualmente incapa- 
citando la involución y se perpetua el estado de sub-involución. | 
Si el embarazo llega á un término completo, la existencia de una 7 
cantidad exagerada de tejido conjuntivo en las paredes e 
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determina en el tercer período del parto la atonía del útero y la 
“retención de la placenta, como en un interesante caso referido por 


Kaschkaroff (1), con el resultado de sus investigaciones micros- 
cópicas. Pasado cierto tiempo, hay esterilidad, no tanto por los 
trastornos uterinos, aunque la leucorrea puede impedir la fecun- 
dación, como por la ovaritis y peritonitis pelviana que los acom- 
pañan. La ovulación puede ser impedida por cambios en la estruc- 
tura del ovario ó por adherencias que sujeten este órgano. Tam- 
bién pueden ser obstruídas las trompas por contracciones cicatri- 
ciales. 

Los trastornos generales tienen mucha importancia, y general. 
mente son los que obligan á las enfermas á consultar con el mé- 
dico. La metritis crónica es la más importante de todas las enfer- 
medades de la mujer. Los sufrimientos que producen las desvia- 
ciones uterinas, no son debidos tan directamente á ellas como á la 
inflamación crónica secundaria. 


SIGNOS FÍSICOS — DIAGNÓSTICO 


El útero se halla aumentado de volumen uniformemente, pero 
sin alterarse su configuración. Este aumento se comprenderá me- 


jor comparándole con el debido al embarazo; en el segundo ó ter- 


cer mes, hay un ensanchamiento antero-posterior; el dedo intro- 


-ducido en la vagina llega á la cara anterior del útero, que sobre- 


sale del cuello, y lamano, aplicada en el abdomen, percibe la re- 
dondez del fondo, pero notando una blandura que impide circuns- 


¡—cribir exactamente su contorno. En la metritis crónica, el dedo 


explorador no percibe ningún abultamiento de la pared anterior 


del útero, y la mano, aplicada en el abdomen, reconoce el fondo 


uniformemente engrosado, y aprecia el contorno de éste de una 
manera clara, por la mayor dureza del tejido uterino. 

El útero agrandado puede estar en su posición normal y ha- 
llarse movible ó sujeto por adherencias; á menudo se encuentra 
en retroflexión. 

La sonda penetra más de 2 *'/, pulgadas, pasa con facilidad y 
puede moverse libremente en la cavidad uterina. 

(1) Centralblatt fúr Gynilologie, núm. 5, 1879. 
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DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL 


La metritis crónica puede confundirse fácilmente con el prínci- | 


pto del embarazo y con los fibromas pequeños. 


En un caso de principio de embarazo «la falta de la regla » debe 4 


ponernos sobre aviso, por más que algunas mujeres menstruan 


después de la concepción. La decoloración de la vagina es un 


signo de embarazo, pero suele á menudo no manifestarse bien ; 


más seguro es el reblandecimiento del cuello uterino, aunque no 


tanto si el embarazo ocurre en un útero que ha experimentado las - 


alteraciones propias de la metritis crónica. La única guía segura 


es la exploración bimanual, que demuestra los cambios de forma - 


y consistencia que hemos sai antes. Cuando los músculos E 


abdominales son resistentes, con la exploración rectal se notará el 
abultamiento y la blandira de la pared uterina posterior. Esto 
hace surgir naturalmente la cuestión de cuáles son los signos que 


permiten reconocer más pronto la existencia del embarazo; esto * 
es, ¿cuándo es lo antes que se puede diagnosticar el embarazo? 
Antes de que se conociera la auscultación, los primeros signos po- ] 
sitivos eran los movimientos fetales ; pero la fecha en que los nota y 


; ea o . 1 
primero la madre, varía indefinidamente; la auscultación, que per- 
SS LS 

mite oir los ruidos del corazón del feto, es un signo más seguro y 


más precoz, pero tampoco puede practicarse antes del cuarto mes. ' 


13 


La exploración bimanual permite, en cambio, reconocer el em-- 
barazo desde la octava 6 décima semana, y nosotros, en circuns-- 
tancias muy favorables, lo hemos dinpnosticadó dede la quinta, ) 
según se confirmó destila : 

El diagnóstico diferencial entre la metritis crónica y los fibro- L 
mas pequeños, será expuesto en el capítulo xxxvr, al cual remi- 
timos al lector. 


TRATAMIENTO ] 


La primera indicación es disminuir la congestión pasiva de los; 


, . . A 
órganos pelvianos, la cual se satisface recomendando á la enfer-- 
ma que combine el ejercicio moderado al aire libre con unas 


EE 
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cuantas horas de reposo durante el dia, evitando la exageración 
en uno ú otro sentido y las ocupaciones sedentarias ó las que 
obligan á permanecer de pie mucho tiempo en la misma posición. 

También se disminuye la congestión pasiva, sosteniendo el 
útero por medio de la aplicación de un pesario de Hodge, y si la 
vagina está muy dilatada, con un pesario de anillo flexible, que 
llenará entonces mejor su objeto. 








La circulación pelviana se estimula con las inyecciones vagina- 
les ; las de agua caliente son generalmente más útiles; las de agua 
fria, aunque más eficaces, las resisten muy pocas enfermas. De- 
ben aplicarse durante diez 6 catorce minutos, un poco antes de 
acostarse, sirviéndose del irrigador con preferencia á la jeringa 
de Higginson (véase pág. 164). Tiene verdaderas ventajas prac- 
ticar la irrigación, estando la enferma en decúbito dorsal, según 
recomienda (Gallard. Los baños templados son útiles en algunos 
casos, pudiendo usar á la vez con gran facilidad y excelente efecto, 
las inyecciones vaginales. Un baño de asiento frío, tomado todas 
las mañanas, es el mejor estimulante de la circulación. Los baños 
medicinales ejercen una acción especialmente beneficiosa sobre la 
metritis, y en primer lugar los de Kreuznach, cuyas aguas son 
muy ricas en bromuros y ioduros. Los de Kissingen poseen abun- 
dancia de carbonatos y son más fríos que los de Wiesbaden y 
Baden-Baden, que contienen menor proporción de sales. 





| El uso en bebida de ciertas aguas minerales también es muy 
conveniente. Las de Ems y las de Vichy por su acción sobre las 
membranas mucosas, han gozado siempre de gran reputación para 
el tratamiento de la metritis crónica, y cuando hay mucho cata- 
rro, dan muy buen resultado. En las mujeres escrofulosas y linfá- 
ticas, los favorables efectos de las aguas ferruginosas son eviden- 
tes. El cambio de aires, la estación á la orilla del mar, el buen 
régimen higiénico y la hidroterapia bien dirigida, son también 
medios excelentes, que pueden sustituir á las temporadas en esos 
establecimientos balnearios, que son muy costosos y no se hallan 
al alcance de la mayor parte de las enfermas. 

La acumulación de las materias fecales en el recto y en la flexu- 
ra sigmóidea del colon, aumenta la congestión pasiva y perturba 


el apetito y la digestión, así que es muy importante favorecer su 
HanrT y Banour. — Tratado de Ginecologia. 27 








Y 
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libre evacuación, recomendando como los mejores purgantes, las 
aguas minerales naturales de Friedrichshall, Carlsbad y Hunyadi | 
Janos. ! ) j 
Las sales de Carlsbad, á la dosis de una cucharada pequeña di- 
sueltas en un vaso de agua, y tomadas á sorbos por la mañana, 
son muy útiles para las enfermas biliosas. Las aguas de Frie- | 
drichshall y Hunyadi Janos, obran mejor mezclándolas con igual 
cantidad de agua caliente; la dosis á que deben administrarse, va- 
ría de una copa de vino á un vaso. La mixtura tónica y purgante, 
cuya fórmula dimos en la pág. 250, puede sustituir muy bien á 
estas aguas minerales. . 
El cornezuelo de centeno (20 gotas del extracto líquido tres 
veces al día, que pueden aumentarse hasta 30 durante el período 
menstrual) y el hidrastis canadensis (4 las mismas dosis del ex- 
tracto líquido), son muy convenientes, especialmente cuando hay 
menorragia. 
El ioduro y el bromuro de potasio pueden administrarse tam-- 
bién , según recomendamos en la pág. 247. 
Durante el período menstrual hay que recomendar un cuidado - 
excesivo y en algunos casos reposo completo, porque como las 
exacerbaciones suelen ocurrir en esta época, se adelanta mucho | 
hacia la curación, poniendo los medios de evitarlas. 
El medio más importante de tratamiento local, es la revulsión ¡ 
obtenida aplicando vejigatorios de vez en cuando ó dando toques 
repetidos de tintura de iodo ó de aceite de crotón á las regiones 
ilíacas. Los ginecólogos franceses recomiendan la aplicación de un 
líquido vesicante al cuello uterino ; pero acerca de este medio, no | 
tenemos experiencia. Thomas lo recomienda mucho y lo practica 
del modo siguiente : Introduce un espéculo cilíndrico grueso, y | 
después de limpiar y secar el cuello con una torunda de algodón, | 
aplica sobre toda la porción vaginal dos ó tres capas del colodion 
vesicante preparado con ácido acético; una vez que está seco, | 
hace una irrigación con agua fría para quitar el colodion sobran- 
te. Pasadas de ocho á doce horas, se produce una abundante exu- 1 
dación serosa. La enferma debe permanecer quieta durante algu- | 
nos días y usar de vez en cuando inyecciones de agua caliente, - 
poniéndose después un tapón de algodón empapado en glicerina. | 
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Muchos ginecólogos aplican tintura de iodo al cuello uterino y 
parte superior de la vagina ; Scanzoni recomienda una solución 
de 20 centígramos de ioduro potásico en 20 gotas de glicerina. La 
tintura de iodo simple ó una solución de partes iguales de iodo y 
glicerina, pueden servir también para estas aplicaciones. La deple- 
ción local por medio de escarificaciones ó de sanguijuelas, según 
describimos al tratar de la endometritís, se emplea con menos fre- 





cuencia que antiguamente. 

Al tratar de la operación de Emmet, digimos que iba seguida 
algunas veces de la disminución de volumen del útero. Carlos 
Braun (1) ha demostrado, que después de la amputación del cue- 
llo uterino por hipertrofia, experimenta el útero cambios parecidos 
4 los que se verifican fisiológicamente en el estado puerperal. 
Martín, de Berlín, recomienda mucho la amputación del labio 
posterior, y en una comunicación hecha á la Asociación científica 
alemana, en Casell, ha expuesto los resultados que ha obtenido 
en 72 casos, en todos los cuales consiguió estimular el útero y 
provocar la involución. 

La electricidad ha sido también recomendada por Apostoli para 
combatir la metritis crónica, pero este medio resulta más indica- 
«do en la endometritis, puesto que sus buenos efectos dependen de 
"su acción cauterizante sobre la membrana mucosa. El método de 
tratamiento de Weir Mitchell, por la alimentación y el amasa- 
miento ha dado buenos resultados cuando la debilidad general ha 

sido la principal causa del padecimiento. De ambos nos ocupare- 
mos en el Apéndice. 





l 


(1) Zeitschr. d. Ges. d. Wiener Aerzte, 1864, $. 43. 
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CAPÍTULO XXXIII 
DISLOCACIONES DEL ÚTERO — ANTEFLEXIÓN— ANTEVERSIÓN 
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El útero es un órgano movible dentro de la pelvis, y como tal ' 
se halla sujeto á varios cambios de posición ; además, como está: 
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compuesto de tejido muscular, se halla expuesto á sufrir altera - 
ciones de su corvadura normal. Ambos cambios se describen en 
las obras inglesas como « dislocaciones », aunque estrictamente 
hablando, esta denominación sólo debe aplicarse á las primeras. 

La forma normal, la posición y las relaciones del útero, han 
sido ya descritas (véase capítulo 11). 

El útero está solicitado constantemente por fuerzas que produ- 
cen dislocaciones pasajeras. En la parte anterior se encuentra la 
vejiga, cuya dilatación desvía el útero hacia atrás y algo hacia 
arriba (fig. 42) ; en la posterior el recto, que normalmente ejerce 
poca influencia sobre la posición del útero ; pero si se descuida 
su evacuación regular, se distiende exageradamente y obra como 
causa de desviación, de atrás á adelante y de arriba á abajo. 
Existe, sobre todo, la presión abdominal, que obra de un modo 
constante sobre el útero, especialmente durante la inspiración. 
No hay más que observar los movimientos de la pared vaginal 
anterior durante el acto respiratorio, para comprender que ese fac- 
tor influye constantemente, aumentando su acción todo lo que á 
su vez aumenta la presión abdominal, como son los esfuerzos vio- 
lentos que ponen en juego los músculos abdominales (1). Tiene 
además influencia, aunque no tanta, el suelo de la pelvis, que sir- 
viendo de apoyo al útero, contrarresta la presión abdominal. 

Los estudios más importantes acerca de la posición normal del 
útero y de las dislocaciones producidas patológicamente, son de- 
bidos á Ziegenspeck (2), quien ha examinado en el cadáver el es- 
tado de la pelvis en 56 casos, de los cuales 35 habían sido diagnos- 
ticados en vida según el método de Schultze. Después de describir 
las alteraciones cadavéricas más importantes, dice que ha encon- 
trado, en las autopsias de 56 casos, el útero en anteflexión en 24. 
Sus conclusiones acerca de las adherencias normales del útero, 

(1) El uso de cinturones muy apretados aumenta esta acción de los músculos 
abdominales. Braston Hicks dice que la configuración cóncava de los músculos ab- 
dominales, que se encuentra en las mujeres que van muy apretadas, impide que la 


vejiga se distienda hacia arriba y adelante y contribuye á exagerar la anteversión 
del útero (si existe patológicamente) ó produce la retroversión del mismo. Lancet, 


- 1886, pág. 587. | 


(2) Ueber normale und pathologische Anheftungen der Gebármutter und ihre 
Beziehungen zu deren wichtigsten Lageveránderungen: Archiv f. Gyn., Bd. 


XXXI. $. 1. .: 
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pueden resumirse en las siguientes : El suelo de la pelvis sostiene 
casi enteramente la anteflexión normal del útero, y á ello contri-. 
buye también la tracción elástica de los vasos de los órganos pel- 


vianos y del peritoneo. El útero en esa posición, se halla en cierta | 


extensión incorporado al peritoneo pelviano, siendo sólo de secun- 
daria importancia sus adherencias á los órganos inmediatos. Res- 


pecto á los procesos patológicos, afirma que las alteraciones de las. 


paredes son resultado, nunca causa de la dislocación, y dice que 


la fijación del útero es siempre más pronunciada en los casos de-: 


retroflexión que en los de anteflexión patológica. Los trastornos 
perineales tienen muy poca influencia sobre la posición del útero, 


mientras son muy importantes los paramétricos, que existen en 
todos los casos de dislocación anterior ó posterior; en la primera. 


afectando los ligamentos útero-sacros ; en la segunda el tejido ce- 


lular situado alrededor de los vasos espermáticos y á los lados de: 
la vejiga y bóveda anterior de la vagina. 

Debemos distinguir la dislocación fisiológica de la patológica ; la. 
* primera es transitoria y desaparece en cuanto cesa de obrar la. 
causa que la produce ; la segunda es permanente y determina al- 


teraciones en la forma, posición y estructura. Es difícil señalar 


entre ambas una línea divisoria. La condición patológica es debi- 
da frecuentemente á que se traspasan los límites del estado fisio- 
lógico ; así la impulsión del útero hacia atrás por hallarse disten- 
dida la vejiga, es una alteración fisiológica, pero si el útero per- 
manece en esa posición, se convierte en patológica. 


Es evidente que el útero puede dislocarse, por lo menos de tres- 


maneras : primera, puede alterarse la posición relativa de las di- 
ferentes partes que lo constituyen ; segunda, puede girar alrede- 
dor del eje transversal, y tercera, puede variar de posición todo- 
el órgano. Las adherencias del útero impiden:la rotación exage- 
rada sobre el eje vertical. : 

1.” La alteración en la posición relativa del cuerpo y del cue- 
llo, constituye la flexión del útero, en la que hay un cambio en 


la corvadura del eje mayor, esto es, en la dirección del conducto 


uterino. 


2.” La rotación del órgano sobre un eje transversal imaginario 
constituye la versión. | 
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3." La dislocación de todo el órgano, aunque se observa fre- 
cuentemente, no es descrita en las obras inglesas con un término 
preciso. Nosotros usamos el de posición con el prefijo convenien- 
te ; por ejemplo, cuando el útero se halla en totalidad dirigido 
hacia atrás, decimos que está en «retroposición», d retropuesto 
(en alemán, retroponirt). 

El útero, en estado normal, se halla en anteflexión, antever- 
sión y anteposición, esto es, dirigido hacia adelante cuanto per- 
mite la vejiga. 





Pueden observarse varias desviaciones del estado normal. 
a) Hay tres cambios posibles en la flexión; para comprender 
los cuales hay que suponer que la dirección del cuello uterino es 








Fig. 200.—Esquema diagráfico de las flexiones. La línea de rayas representa el plano del extre- 
cho superior ; la línea contínua el eje del útero; la de puntos en a su curvadura normal. Para 
la significación de las letras véase el texto. 


fija. El eje uterino puede estar (patológicamente) en anteflexión 
(ág. 200 a), de modo que su curvadura normal se halle aumenta- 
da ; tal estado suele ir acompañado de retroposición. El eje pue- 
de ponerse recto, como ocurre en la llamada anteversión (figu- 
ra 200 b), y puede encontrarse en retroflexión (fig. 200 c); pero 
esta última se produce rara vez por sí sola, aunque es muy co- 





mún asociada á la retroversión. 

b) La versión alrededor de un eje transversal se verifica hacia 
adelante ó hacia atrás. El aumento de la anteversión normal (figu- 
ra 201 a) es problemático ; el estado que se describe como tal 
suele depender del enderezamiento del eje uterino (fig. 200 5). La 
retroversión se produce como se ve en la fig. 201 5, y existe ade- 
más siempre que hay retroflexión (fig. 201 c). 








A 
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El cuerpo del útero puede ser dirigido á uno ú otro lado de la 


an cn 


pelvis, mientras el cuello lo es al opuesto : esto constituye la la- | 


teroversión. Normalmente tiene el útero una ligera lateroversión - 


á la derecha. | 
c) El cambio de posición ó dislocación de la totalidad del ór- 


gano se verifica hacia arriba, hacia abajo, hacia atrás ó hacia uno | 


ú otro de los lados. La dislocación hacia arriba se produce du- 


rante el embarazo ó cuando hay un tumor que empuja el útero 
fuera de la pelvis; tiene poca significación patológica. La disloca= 


ción hacia abajo se observa en el prolapso del útero, y nos ocupa- 
remos de ella al tratar de este punto (sección VIl, afecciones del 
suelo de la pelvis). Los cambios de posición hacia atrás 4 hacia 





Fig. 201. — Esquema diagráfico de las versiones. 


los lados se producen por compresión ó por tracción, siendo los 
más importantes los debidos á alteraciones cicatriciales. 

Hemos considerado teóricamente las variaciones de la flexión 
y de la versión en particular, para que el alumno comprenda cla- 
ramente lo que estos términos significan. No debe concederse de- 
masiada importancia á las variaciones ligeras, necesitando el 
alumno fijarse sólo en los siguientes puntos : 

1.2 La curvadura normal puede estar exagerada, anteflexión. 

2.” El útero puede estar recto, siendo menos pronunciado su 


ángulo normal y hallándose el cuello dirigido hacia atrás (ante- E 


versión ). ; 
3.” El útero puede estar dirigido hacia atrás (retroversión). 


4. Puede no sólo estar vuelto hacia atrás, sino con el ángulo 
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mormal invertido, hallándose el fondo doblado hacia atrás, en lu- 
gar de hacia delante ; retroversión + retroflexión. 

5.” El útero puede estar dislocado en totalidad, ordinariamente 
por retracción cicatricial. Esta última condición es la más difícil 
de tratar. 

La etiología de las flexiones y versiones es un punto de gran 
importancia. En algunos casos son de origen congénito, hecho 





que hay que tener en cuenta, especialmente respecto de la retro- 
versión, y en muchos dependen de estados inflamatorios (1), como 
la peritonitis pelviana, y sobre todo la celulitis (véase. pág. 200). 
Débese, por consiguiente, investigar con gran cuidado el origen y 
duración de los síntomas, y al hacer la exploración física, no con- 
- tentarse con reconocer simplemente que hay una dislocación, sino 
tratar, si es posible, de averiguar su causa, lo cual servirá de guía 
para el pronóstico y el tratamiento, indicando qué casos ofrecen 
esperanzas de curación y cuáles deben dejarse abandonados. El 











conocimiento de la etiología nos permite, además, evitar que se 
produzcan las dislocaciones, como la retroversión en el estado 
puerperal. 

Carecemos de datos acerca de la frecuencia de las dislocaciones 
hacia adelante, porque no hay conformidad de opiniones sobre 
lo que debe considerarse como grado patológico de la anteflexión 
ó anteversión; respecto á las dislocaciones hacia atrás, Fránkel 
las ha encontrado en el 18 por 100 de los casos ginecológicos (2). 

Los síntomas de estas dislocaciones han sido objeto de grandes 
controversias, sosteniendo algunos que dichos casos no los deter- 
minan. Realmente, al examinar algunas enfermas se encuentra 
una retroflexión que no había manifestado su presencia por nin- 
gún síntoma; pero esto es, sin embargo, excepcional, porque las 
dislocaciones hacia atrás van acompañadas de una serie de sínto- 

(1) Las investigaciones de Ziegenspeck confirman este hecho por la anatomía 

patológica, y Emmet (loc. cit.) ha encarecido recientemente, fundándose en la elí- 
nica, la importancia de las inflamaciones pelvianas como causa de las versiones del 
útero, y de consiguiente, la limitación del uso de los pesarios (que en los casos 
apropiados son inapreciables ). 

(2) En 936, de 5180 casos observados en la práctica pública y privada de 1882 
4 1885, ha encontrado la retroflexión con más frecuencia que la retroversión 645 


por 241. U'eber die Esfolge der mechanischen Behaudlung, u. s. w., Archiv. f. Gyn.,, 
Bd. xxix, $. 316. 
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mas. Esta contradicción aparente se explica por el hecho de que las 


flexiones y versiones no determinan por sí solas, primitivamente, sín- 
tomas. Estos nacen secundariamente y son debidos : 1.”, á la per- 


turbación funcional de la menstruación, de la concepción y del 


embarazo ; 2.”, á la metritis y endometritis crónica, producida por 
la dislocación; 3.”, á la celulitis y peritonitis pelviana que la acom- 


paña y á menudo constituye su causa. Bantock, en su interesante 


monografía acerca del uso y abuso de los pesarios, expone muy 
completamente las diversas opiniones sustentadas sobre la signi- 


ficación de las dislocaciones y los resultados de su propia expe- 


riencia. 
En cuanto á la exploración física, es evidente que la posición y 


dirección del cuello del útero no sirve de guía para averiguar la 


posición del fondo. Si se tratara simplemente de las versiones, po- 

dría compararse el útero á una palanca, cuyo brazo más largo ' 
fuera el fondo y el más corto el cuello, y entonces la dirección de 
éste indicaría la posición de aquél, pero la existencia de una fle-.. 


xión, convirtiendo la palanca en articulada, hace imposible el 


cálculo anterior. Tampoco podemos por la simple exploración va- 


ginal del cuello, inferir la posición del fondo, que es el punto que 


debe reconocerse; por lo cual es esencial para el diagnóstico la: 


exploración bimanual detenida, ayudada, si es necesario, por el | 


uso de la sonda. 


Al llegar al tratamiento deben reconocerse cuántas lesiones exis- 
ten y si éstas son causas Ó resultados, porque á menudo se en- 
cadenan, y una celulitis provoca la dislocación, que va seguida de 


metritis, endometritis y ovaritis. En la mayor parte de los casos - 


hay más de un estado patológico, y se requiere, de consiguiente, - | 


un tratamiento metódico. La primera indicación debe ser combatir 


el proceso inflamatorio por medio de la quietud, de las inyecciones 


de agua caliente, de los vejigatorios y del uso del tapón de glice- 


rina (1).; se administrará el cornezuelo de centeno si se ha aumen- | 


tado la menstruación. Cuando la falta de dolor, al hacer la explo- 
ración, demuestra que la inflamación ha desaparecido, se pensará, 


pero nunca hasta entonces, en reducir la dislocación, debiéndose ' 


(1) La electricidad se ha aplicado para disminuir el volumen del útero dislocado | 
y restaurar la tonicidad de sus inserciones. (Véase el Apéndice). 
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escoger para ello, como mejor época, la inter-menstrual. En 
las dislocaciones hacia atrás, se procurará colocar y sostener el 
útero en su posición normal; en algunos casos de anteflexión ha- 
brá que dilatar ó enderezar el conducto cervical. El tratamiento 
consecutivo requiere más cuidados que la reducción inmediata de la 
dislocación y necesita muchos meses de asistencia esmerada, por- 
que, más importante que la reposición del útero, es sostenerlo bien 
colocado por medio de un pesario conveniente, como mantener di- 
latado el conducto uterino después de la operación de Sims, es 
más importante que la operación en sí. 

Halliday Croom, en una Memoria leída recientemente en la sec- 
ción de Obstetricia de la Asociación Médica Británica, se ha fija- 
do mucho en las diferencias que ofrecen, respecto al tratamiento, 
las dislocaciones uterinas en las vírgenes ó nulíparas y en las que 
han tenido hijos, no siendo casi nunca necesario reducirlas en las 
primeras ni hacer uso de los pesarios. La discusión entablada 
acerca de esta Memoria, constituye la exposición doctrinal más re- 
ciente sobre la importancia y tratamiento de las dislocaciones ute- 
rinas. 


Anteflexión. 
PATOLOGÍA 


La anteflexión, como ya hemos dicho, es simplemente una exage- 
ración del estado normal.—Respecto de su frecuencia, hay gran di- 
versidad de opiniones, lo cual depende de que el grado de flexión 

que unos observadores consideran patológico, lo creen otros fisio- 
lógico. La observación de los síntomas tampoco ayuda á resolver 
este punto, porque suele encontrarse un grado exagerado de flexión 
sin que la enferma se queje de ningún trastorno especial, y consi- 
déranse, en cambio, característicos de la anteflexión síntomas que 
dependen de causas diferentes. En verdad merece pensarse si no de- 
biera limitarse el término de anteflexión como calificativo de una 
lesión especial para los casos dependientes de estados inflamato- 
rios del tejido celular. La anteflexión es más frecuente en las nulí- 
paras y la retroflexión en las multíparas. 


de 
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El sitio ordinario de la flexión es en la parte superior del cuello Pl 
uterino ó en su unión con el cuerpo. La flexión del cuerpo sólo, - A l 
es rara. Algunas veces el cuello está fuertemente doblado hacia A z 
delante , colocándose en el eje de la vagina, y formando un verda- E 


dero ángulo recto con el cuerpo, que permanece aproximadamen- 

te en su posición normal (véase fig. 202). En otros casos el útero 

está violentamente encorvado sobre sí mismo (véanse figs. 38 y E 
203), pudiendo simular entonces una retroversión, porque el dedo 
percibe, á través de la bóveda posterior, la porción supra-vaginal 





Fig. 202.— Anteflexión con estenosis del orificio externo: V, vagina.—B, vejiga. —p, peritoneo 
del fondo de saco de Douglas (Winckel). 


la exploración rectal con un dedo, porque así se alcanza el punto 

de la flexión y se reconoce que el fondo está vuelto hacia adelante. h 
La porción vaginal es frecuentemente pequeña, y el orificio Y. 

uterino se halla reducido al calibre de un alfiler (casos congéni- Ñ 

tos); algunas veces está muy alto, y es difícil alcanzarlo por ha- 

llarse retraído hacia arriba y atrás por bridas cicatriciales. Las al- 

teraciones microscópicas que se producen en su tejido, son objeto. 
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de estudios no completados todavía. Virchow, no ha encontrado | 
degeneración grasa de la fibra muscular en el ángulo de la fle- ! 
xión ; pero sí que el tejido se hallaba anémico en dicho punto, y 
congestionado en los restantes. Según Rokitansky, el tejido con- 






































Fig. 203. — Esquema para explicar la anteflexión producida por cicatrices de los ligamentos 
útero-sacros, Las flechas indican la dirección de las fuerzas que modifican la posición y cur- 
vadura del útero ; la linea de puntos, el contorno del ileon (Schultze). 


juntivo, que constituye la textura del útero, es más delgado en 
el orificio interno, y de aqui la facilidad en que se produce la fle- 
xión en ese punto. 
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ETIOLOGÍA 


Etiológicamente, hay que distinguir dos clases de flexión : la 
congénita y la adquirida. 
En los casos en que la anteflexión es congénita, todo el útero - 0 
se halla imperfectamente desarrollado ; el cuello es pequeño, y el cs 
orificio diminuto se halla dirigido hacia abajo y adelante. Fritsch, 
explica de un modo ingenioso cómo se produce la flexión en tales 
casos. El útero de la recién nacida, tiene paredes delgadas y es 
flexible ; la presión intra-abdominal, obra sobre la superficie 
posterior del fondo, y determina la anteflexión ; pero esta ac- 
ción es contrarrestada por la vejiga, sobre la cual se amolda el 
útero. Cuando el útero permanece pequeño, y es de paredes del- 
gadas, no ofrece superficie tan extensa á la vejiga para ser le- | 
vantado por ella y oponerse á la flexión, y de aquí que se pro- 
duzca la anteflexión en grado patológico. El mismo autor refiere 
algunos casos de acortamiento patológico de los ligamentos útero- 
sacros. 
La anteflexión adquirida, suele ser resultado de o F 
inflamatorias retro-uterinas. En muchos casos de anteflexión, se | 
observa que el cuello uterino se halla más elevado de lo normal y y 
rechazado hacia atrás, y que las tentativas para colocarlo en su: 
sitio determinan dolor. La causa de esta condición, fue señalada E 
primeramente por Schultze (1), quien la atribuye á una celulitis 
de los ligamentos útero-sacros,.que produce retracciones cicatri- 
ciales, las cuales tiran del cuello uterino hacia arriba y atrás, y 
dirigen el fondo hacia adelante. Bandl cree que el primer período 
del proceso es un catarro cervical, y que la inflamación se extien- 
de desde la membrana mucosa al tejido del cuello uterino, po- 4 
niéndole más duro, y de aquí al tejido celular inmediato. Schroe- - 
der opina, sin embargo, que la retracción del cuello es producida 
por adherencias consecutivas á la peritonitis. Recomendamos que | 
se fije la atención , especialmente en esta causa de anteflexión, por- 
que puede reconocerse con claridad, haciendo una exploración | 
detenida, y si se descubre, contraindica la pronta intervención 4 
(1) Loc. cit., S. 414. 
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operatoria, y hace que sea desfavorable el pronóstico, respecto á 
la curación. 

Graily Hewitt atribuye ésta y las demás flexiones al reblande- 
cimiento del tejido del útero y á la delgadez de las paredes de 
este Órgano que producen una flexibilidad exagerada. 

Se ha supuesto que un fibroma ú otro tumor que aumente el peso 
del fondo, favorecerá la anteflexión sl éste es dirigido hacia ade- 
lante. Al principio del embarazo, el fondo uterino se inclina hacia 
adelante, ó por lo menos es reconocido más distintamente á tra- 
vés de la bóveda anterior. 

El desarrollo desigual de las paredes uterinas, ha sido conside- 
rado como causa de las flexiones congénitas y la involución des- 
igual de las paredes como causa de las flexiones adquiridas du- 

| rante el puerperio; pero esto no es más que una explicación de 
cómo se producen, que requiere á su vez otra para comprender 
el por qué de esa desigualdad de desarrollo. 


SÍNTOMAS 


Los más importantes de la anteflexión patológica son : 


Dismenorrea; 


Esterilidad. 
Además suelen encontrarse : 


Leucorrea ; 
Menorragia. 


¡Se observará que estos son los síntomas de la inflamación pel- 
“viana y uterina y que no son patognomónicos. 

En muchos casos se encontrará una anteflexión bien pronun- 
ciada, sin que la enferma se queje de ningún síntoma, porque no 
consideramos como tal la esterilidad. 

Dismenorrea. — Quiere decir este nombre que la menstruación 
va acompañada de dolor. La forma de dismenorrea que se observa 
en la anteflexión , ha sido llamada «uterina » para distinguirla de 
la covárica» (véase Dismenorrea, Sección VIII). Por «dismeno- 
rrea uterina» se entiende aquélla en que el dolor no se manifiesta 
hasta que se ha presentado el flujo menstrual, y persiste mientras 
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éste continua. El dolor se siente en la región coxigea, y algunas | 
veces en toda la pelvis, pero no se localiza en ninguna de las re: 
giones ováricas. Se han dado dos explicaciones diferentes de este 
dolor, que corresponden á las dos teorías de la obstrucción e me- 
cánica y de la congestión, que vamos á exponer. 
1.2 Obstrucción d teoría mecánica. — Según ésta, la flexión del 
útero produce un estrechamiento del conducto uterino (1); de 
aquí que cuando se desprendan la caduca y la sangre menstrua- 
les, encuentren un obstáculo para su libre salida y haya retención 
y formación de coágulos que provocan contracciones musculares 
uterinas para conseguir su expulsión. La resistencia mecánica á | 
la salida de la sangre y las contracciones uterinas que se produ- 4 
cen para vencerla, son la causa del dolor. Las condiciones son 4% 
análogas á las de la estrechez uretral en el hombre. La sangre, 
como la orina, se colecciona y no puede pasar sin dolor, y hay 
dilatación con hipertrofia secundaria del útero en el primer caso [4 
como la hay de la vejiga en el segundo. Puede objetarse á esta 4 
explicación que el flujo menstrual no está siempre coagulado ; que $ 
en algunos casos es de cantidad muy escasa; que es dudoso si la $; 
sangre se coagula en el útero y que en muchos casos los dolores. | ' 
no tienen el carácter distintivo de los de parto. Cuanto dijimos Y, 
respecto á la dismenorrea relacionada con la estenosis del orificio ' 
externo (véase pág. 324) es aplicable aquí. | 
2.” La teoría de la congestión ha sido claramente expuesta y de- 
fendida por Fritsch (2). Según este ginecólogo, la dismenorrea no. 
es debida directamente á la flexión del conducto. El dolor nace Y, 
de la resistencia que el tejido muscular del útero ofrece á la hi- 
peremia. En los casos normales, este tejido cede á los vasos dis- n 
tendidos ; pero cuando el O es pequeño ó se halla doblado, ¡ 
ofrece un obstáculo al curso de la sangre y la membrana mucos 
no se hincha como se hace normalmente, sobreviniendo he 
una tensión vascular exagerada con compresión de las termina- 
ciones nerviosas, que es la causa del dolor. 


(1) Es dudoso que ocurra esto. Graily Hewitt (Brit. Med. Journ., 1888, » 46D), | 
presenta un ejemplar en el que el conducto se hallaba aplastado lateralmente en e 


ángulo de la flexión. 0, 
(2) Loc. cit., 8. 35. - 
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Es difícil afirmar si esta explicación armoniza mejor con los he- 
chos ; pero se nos ocurre una modificación á la teoría de Pritsch. 
El aflujo de sangre á todo tejido enfermo, produce una agrava- 
ción del dolor, que aumenta si el tejido es de estructura densa. 
No tiene otra explicación el intenso dolor de la periostitis, cuan- 
do el miembro afectado se calienta en la cama. Ahora bien, los 
tejidos del útero se hallan 4 menudo en un estado de inflamación 


crónica y suelen tener un aumento de tejido conjuntivo que en- 


durece su estructura, como ocurre en la retroflexión complicada 
con la sub-involución. Ll aflujo sanguíneo mensual ha de ir en 
estas circunstancias acompañado de dolor y no debe olvidarse 
tampoco que con la anteflexión hay á menudo celulitis y perito- 
nitis, y que el aumento de la congestión pelviana producirá na- 


' turalmente aumento de dolor. 


Herman y Vedeler han demostrado que la relación entre la 


- anteflexión y la dismenorrea, ha sido exagerada. En un trabajo 


muy interesante acerca de la causa de la dismenorrea, Vedeler 


refiere un gran número de casos (observados por él), con ó sin 
dismenorrea. Para averiguar la relación de este síntoma con la 
'anteflexión, tomamos de sus cuadros todos los casos de nulípa- 
Tas con el útero dirigido hacia adelante ; haciéndolo sólo con éstos 


porque haya igualdad de circunstancias y los consideramos como 


si se trataran de anteflexión sólo, encontrando que el 37,3 por 
100 (25 de 67), de mujeres con dismenorrea tenían una ante- 


flexión marcada, y el 33,3 por 100 (46 de 138), sin dismenorrea, 
también la tenían. El primer hecho por sí sólo podría inducirnos 
á suponer que la anteflexión era frecuentemente causa de disme- 
norrea ; pero unido al segundo, lo más que nos permite decir es 
que la anteflexión es más común en los casos de dismenorrea que 
en otros. Desgraciadamente Vedeler no distingue entre la ante. 


| flexión per se y la secundaria á alteraciones inflamatorias retro- 


uterinas. 
La esterilidad va asociada á menudo á la anteflexión, pero no 


suele motivar la llamada del médico, como la dismenorrea. Se ha 


explicado por la obstrucción del conducto uterino, que impide el 
paso de los espermatozoos lo mismo que el de la sangre (véase pá- 


| gina 324), pero es evidente que esta explicación no satisface, por- 


Hanr y Bansou». — Tratado de Ginecologia. 28 
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que una simple contracción no ha de impedir el paso de los esper= 
matozoos microscópicos. Es indudable que la esterilidad es á me 
nudo resultado de las adherencias de los ovarios.ó de las trompas 
de Falopio, por inflamación concomitante ; pero sea cualquiera la 
explicación, el hecho clínico es que introduciendo la sonda ó di- | 
vidiendo el cuello uterino se coloca á la enferma en condiciones 
más favorables para la concepción. , 
La dispareunia, dolor en el acto sexual, es en algunos casos un 
síntoma importante, aunque nte no suelen confesarlo | 
las enfermas. Se halla relacionado con algún proceso inflamatorio 
retro-cervical. E 
La leucorrea se observa generalmente, sobre todo si el útero se ¿ 
halla aumentado de volumen, pero tiene menos importancia que | 
en la retroflexión. 
La menorragía suele presentarse cuando hay infarto uterino ó 
endometritis por efecto de la anteflexión. 1 


DIAGNÓSTICO FÍSICO 


Al hacer la exploración vaginal, se nota que el cuello uterino ' 
está más alto y situado en el eje de la vagina, y el orificio dirigido 
hacia abajo y adelante. Puede ser éste pequeño y cónico, á veces 
del calibre de un alfiler (congénito, véase fig. 155), ó tener prolon- p 
gado el labio anterior, hallándose á la vez la extremidad del cuello 
algo aplanada contra la pared vaginal posterior. El cuerpo del 
útero se percibe en la bóveda-anterior continuo con el cuello, for- cy 
mando con éste un verdadero ángulo, en el que puede colocarse 
la punta del dedo. Si la flexión está alta ó el útero se halla diri- 
gido hacia adelante, no puede palparse el cuerpo de dicho ór- 3 
gano con el tacto vaginal simple, y, aunque llegue á hacerse, no E 
puede estarse seguro del reconocimiento, si no se practica la ex- 
ploración bimanual del modo siguiente : Procúrese primero coger 
bien entre las manos el cuerpo del útero en la bóveda anterior, 
asegurándose, después de reconocer las partes inmediatas, que n| 
ha hecho así; aplíquense luego el dedo índice debajo del fondo por 
delante del ángulo, y el dedo medio contra el cuello, y compri- 
miendo con la mano aplicada en el abdomen, reconózcase el sitio 
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de la flexión. Examinese después detenidamente la bóveda poste- 
rior para ver si hay bridas que tiren del cuello hacia atrás, y nó- 
tese si la tracción violenta hacia adelante de éste provoca dolor, 
lo cual indicará un estado inflamatorio en los ligamentos útero- 
sacros Ó la existensia de adherencias en el fondo de saco de Dou- 
glas. Puede reconocerse esto, todavía mejor, introduciendo el dedo 
medio en el recto y practicando á la vez la exploración bimanual 
con el dedo índice en la vagina. El dedo introducido en el recto 
toca una bolsa en la pared rectal anterior, limitada por una brida 
tirante á cada lado (los ligamentos útero-sacros ), ó una ó más ad- 
herencias como cordones (resultado de una peritonitis anterior), 
0 nota una resistencia general á la presión, que determina dolor. 
Cualquiera de estas condiciones indica que la causa ha sido infla- 
matoria y su resultado una cicatrización detrás del cuello uterino. 

Aunque la exploración bimanual es suficiente en muchos casos, 
puede completarse con el uso de la sonda, que es necesario para 
el diagnóstico diferencial además de constituir un método de tra- 
tamiento. La sonda, que debe encorvarse para que corresponda al 
ángulo de la flexión, pasa con relativa facilidad hasta una pulga- 
da y media, y después es detenida por la flexión ; para que conti- 
nue entrando hay que empujar hacia arriba el fondo del útero á 
través de la bóveda anterior, valiéndose del dedo introducido en 
la vagina, ó tirar hacia abajo del útero con las pinzas de ganchos. 
La sonda demuestra que la longitud de la cavidad uterina se halla 
disminuida algunas veces (útero pequeño congénito) y otras 
aumentada (por efecto del obstáculo al libre curso del flujo mens- 
trual). Puede hacer percibir además la sensibilidad ó dolor en la 
cavidad uterina (endometritis). El uso de dicho instrumento es 
inconveniente cuando hay inflamación intra-uterina, y es innecé- 
sario á no ser como medio de tratamiento, cuando la exploración 
bimanual establece el diagnóstico de un modo indudable. 


DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL 


Las únicas afecciones que aun después de una exploración mi- 
nuciosa pueden confundirse con la anteflexión, son : 
Un mioma en la pared uterina anterior; 
La celulitis entre el cuello uterino y la vejiga, afección rarísima, 
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El mioma se diagnostica fácilmente con la sonda. Como en la 
anteflexión, se percibe un cuerpo en la bóveda anterior, y hay. 


que reconocer si se trata del fondo del útero. Introduciendo la 


sonda en un caso de mioma (fig. 204), el dedo aplicado á la bó- 
veda anterior no percibirá el instrumento ó palpará que hay un 


cuerpo intermedio ; haciendo entonces la exploración bimanual, 


la mano colocada en el abdomen reconocerá la posición del fondo 


uterino al notar la punta de la sonda. 
El diagnóstico diferencial con la celusltis es más dificil, porque 


> 


+5 


| 


á causa del dolor no puede reconocerse bien si el cuerpo que se 
nota en la bóvéda anterior es el fondo uterino ó un foco inflama- 





Fig. 204. — Sonda'introducida para demostrar que 1h mioma de la pared uterina anterior no era 


una anteflexión (Leblond). 


» 


torio. La exploración bimanual sola demostrará en este último 


caso que el fondo uterino se encuentra en alguna otra posición. 


Cuando hay inflamación activa, se halla contraindicado el uso de - 


la sonda. 


PRONÓSTICO 


El pronóstico es siempre reservado en lo que se refiere á la des- 
aparición de los síntomas. Los casos desgraciados son debidos en 
las nulíparas á la celulitis utero-sacra. 
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TRATAMIENTO 


Si hay inflamación pelviana debe combatirse lo primero. Si el 
útero se halla dislocado por bridas cicatriciales, el estiramiento 
de éstas por medio del masaje ha sido recomendado y merece en- 
sayarse. | 

En los casos no complicados por inflamación pelviana, y en los 
que hay dismenorrea, la introducción de la sonda de vez en cuan- 
do, esto es, dos veces por semana en los periodos intermenstrua- 
les, suele ir seguida de un alivio marcado de los síntomas. Tiene 
la ventaja de practicarse fácilmente, y de que haciéndola con cui- 


















































Fig. 205. —Pesario intra:uterino de Greenhalgh. 


dado rara vez es perjudicial, y debe ensayarse siempre al princi- 
pio. La introducción de candelillas, de la que nos ocupamos en el 
tratamiento de la rigidez del cuello uterino (pág. 338), también es 


til 








Los pesarios intra-uteríinos han sido recomendados. Ya hemos 
descrito el galvánico y su modo de introducción en la pág. 338. 
La fig. 205 representa el pesario de guttapercha de Greenhalgh, 
que se introduce sobre la sonda uterina ordinaria. Thomas (1) ha 
recomendado recientemente el uso de pesarios intra-uterinos de 


0) The etiology, pathology ant treatment of anteflexions of the Uterus: Am. 
Journ. of Obstet. , 1888, p. 1042. 
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cristal apoyados en uno de Hodge por medio de una ventosa. 


Todos estos instrumentos deben usarse con grandes precauciones. 


La división del cuello uterino puede practicarse también; pero 


sólo está indicada cuando hay mucho catarro cervical. El mejor 
procedimiento es el bilateral de J. Y. Simpson, descrito en la pá- 


gina 329. Marions Sims ha ideado la división antero-posterior repre- 
sentada en la fig. 206, que consiste en incindir el labio posterior 
del cuello uterino hasta la bóveda vaginal y cortar con un teno- 
tomo introducido en el conducto cervical el ángulo saliente de la 
pared anterior. Esta operación se funda en la teoría mecánica de 
la dismenorrea (véanse págs. 325 y 432) y sigue las vicisitudes de 
ésta. Su objeto es formar un nuevo conducto uterino recto. 





Fig. 206 — División del cuello uterino según Sims. —a, incisión del labio porterior. —b, in- 
cisión en el ángulo de la flexión (Marions Sims). 


El tratamiento de la anteflexión por medio de pesarios vagina- 


les apropiados, ha sido recomendado por Thomas y otros; pero 
carece de valor científico. Es erróneo en su principio, porque el 
fondo del útero no puede ser suficientemente levantado por la 
rama de un pesario aplicado en la bóveda anterior para que se 
disminuya el ángulo de la flexión. En algunos casos en los que 
el útero es voluminoso y pesado, se-ha obtenido buen resultado 
- sosteniendo todo el órgano por medio de un pesario vaginal ordi- 
narió (el de Hodge ó el de Alberto Smith), pero éste no es un 
procedimiento especial para la anteflexión. Volveremos á ocupar- 
nos de él en el tratamiento de la anteversión. 
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Anteversión ! 


PATOLOGÍA Y ETIOLOGÍA 


La alteración patológica consiste en un enderezamiento del eje 
uterino, de modo que el ángulo normal de su corvadura anterior 
se disminuye y el cuello se dirige más directamente hacia atrás. 





El útero se halla ordinariamente aumentado de volumen y su 
textura es más firme, encontrándose en tal condición movible ó 
fijo. En el primer caso, su posición varía con la distensión de la 
vejiga; en el segundo, comprime más ó menos la vejiga á medida | 
que ésta es distendida y produce uno de los síntomas de la ante- 
versión. 

Según Fritsch, las adherencias del útero nunca son á los pubis, 
porque la vejiga, situada entre el fondo y la sínfisis, impide que 
se formen. En la autopsia de un caso en el que había diagnosti- 








cado anteversión con adherencia, se encontró que el fondo estaba 
fuertemente adherido por su ángulo izquierdo. 


ETIOLOGÍA 


Como la anteversión es la forma y posición que adopta el útero $ 
cuando se halla aumentado de volumen por una metritis crónica, se. 
comprende que las causas de aquélla son las mismas que deter- 

-minan ésta, sub-involución, rasgaduras del cuello y todas las que l 
producen inflamación pelviana (véase metritis crónica). 

La anteversión se observa también fisiológicamente en el prin- L 
cipio del embarazo, tal vez porque el aumento del peso del útero 
hace que se incline más hacia adelante. 











SÍNTOMAS 


No hay síntomas característicos de la anteversión por sí ; pero 

- generalmente se observan en primer lugar síntomas locales de in- 
flamación crónica uterina y pelviana. | 

_ Thomas llama la atención especialmente hacia la pérdida de 





h 


440 TRATADO DE GINECOLOGÍA 


fuerza para andar, que se recupera cuando se combate la versiór 
y que es probablemente un fenómeno reflejo. Algunas veces hay 
sintomas debidos á la perturbación de las funciones de la vejiga 
y del recto. La compresión del fondo (cuando el último está Li), 
sobre la vejiga, determina deseos frecuentes de orinar. La com- 
presión del cuello sobre la pared posterior de la vagina, produc AN 
erosiones y catarro, y sobre la pared anterior del recto, dolores 4 
la defecación. Estos dos últimos síntomas son muy dudosos. | 

Obsérvase además el cortejo de síntomas generales que acom- 
pañan á todo trastorno crónico del aparato genital, y que se ma- el 
nifiesta principalmente por desórdenes digestivos y nerviosos. 
Schróder llama la atención sobre el hecho de producirse estos. 4 
trastornos cuando el útero está aumentado de volumen y es muy 
movible, lo cual se explica por las dislocaciones que sufre dicho. 
órgano con los movimientos de la enferma, y el de aliviarse cuan- 
do está sujeto por medio de un pesario vaginal de anillo. 
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DIAGNÓSTICO 


Ordinariamente no hay dificultad para hacerlo. El dedo intro-: 
ducido en la vagina reconoce el cuello dirigido directamente 
hacia atrás y el orificio hacia la concavidad del sacro. El cuer- 
po del útero se nota distintamente á través de la bóveda an- 
terior y siguiendo hacia atrás hasta la unión con el cuello, no se 
aprecia la corvadura normal anterior. Todo el órgano está aumen- 
tado de volumen y más duro; y por la claridad con que se per- 
cibe cuando la vejiga está vacía, puede inferirse que sólo se en- 
cuentra la pared vaginal anterior entre él y el dedo. Sin embargo, 
cuando se hace el reconocimiento, estando la vejiga parcialmente 
distendida ó se introduce una sonda en la vejiga vacía, se obser- 
va que se encuentra rechazada hacia atrás casi como el cuello ute- 
rino, explicándose quizá los síntomas vesicales (que existen en 
los casos pronunciados) por la tracción que sufren sus paredes y 
su posición anormal que dificulta la dilatación. ; 

La exploración bimanual demuestra que el cuerpo que se nota 
en la bóveda anterior es el fondo del útero. El alumno no debe, 
sin embargo, satisfacerse con esto, sino que debe reconocer mi- 
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nuciosamente el volumen y movilidad del útero y cuando está fijo 
tratar de averiguar la causa. 

La introducción de la sonda es dificil por la posición elevada 
del orificio uterino, y es innecesaria excepto en los casos dudosos 
| de que el cuerpo que se palpa en la parte anterior, sea el fondo del 

útero. 
| El único caso dificil para el diagnóstico diferencial, es cuando 
“ha existido un foco inflamatorio delante y alrededor del cuello 











Fig. 207. — Pesario de arco de Graily Hewitt.—a, en la bóveda posterior.—b, en el orificio va- 
| ginal.—c, en la bóveda anterior. 


uterino, simulando una anteversión, porque esto dificulta la ex- 
ploración combinada. En tales casos, la exploración rectal permite 
¡reconocer que el fondo del útero no se halla por lo menos dirigido 
hacia atrás. 


TRATAMIENTO 


De cuanto hemos dicho respecto á los síntomas, se deduce que 
el tratamiento será ante todo el de la endometritis, metritis, celu- 
litis Ó peritonitis, según cuál de estas afecciones predomine. Para 
sostener el útero será muy útil el tapón de glicerina que en este 
¡caso debe colocarse en la bóveda posterior. £l pesario vaginal 
¡simple (de Hodge, Alberto Smith, de anillo) también es muy 
¡conveniente para sostener todo el útero y sujetar el cuello uterino. 
| Ya digimos al tratar de la anteflexión, que el fondo uterino no 
¡podía ser sostenido inmediatamente por la pared vaginal anterior 
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á pesar de haberse ideado para tal objeto lo mismo que para la an= 
teversión pesarios de varias formas, ninguno de los cuales puede 
ser recomendado, como el de arco de Graily Herwitt (fig. 207) 
hecho de cautchuc vulcanizado ; el de Gehrung, muy elogiado por: 
Mundé y otros diversos por Thomas, entre los que figura el re- 
presentado en la fig. 208 que no es más que un pesario de Hodge 
con una rama saliente que penetra en la bóveda anterior y levan- 
ta el cuello uterino hacia adelante, dirigiendo hacia atrás ligera- 
mente el fondo. Para facilitar su introducción, esa rama se mueve 
sobre un gozne que permite ponerla en dirección*paralela al pesa 
rio al introducirla, y una vez en la vagina se coloca en la posición 
que debe tomar merced á un muelle de cauchuc de que está provista. | 
Esnecesario vigilar cuidadosamenteel estado de la enferma después. | 





Fig. 208. — Pesario de Thomas para corregir la anteversión. O 


de la introducción del pesario, por la facilidad con que provoca 
una inflamación séptica. Thomas ha referido varios casos en los 
que la aplicación de su pesario produjo excelente resultado. E 
Hemos descrito la anteversión como una de las dislocaciones. Ñ| 
del útero ; pero el alumno debe tener en cuenta, sin embargo, que 
la anteversión por sí misma no constituye una lesión, sino que es 
uno de los signos físicos de la metritis, de la peritonitis pelviana 
crónica ó del embarazo. Es poco probable que la simple antever- 
sión del útero ocasione alguna molestia, porque la afirmación de 
que el útero en ese estado comprime la vejiga, es destruida por el 
hecho de que siempre sucede así, mientras en lo que respecta al | 
peso, no hay, en la mayor parte de los casos, síntomas especiales 


1 


razo. Todo partidario entusiasta de los pesarios contra la antever- 
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sión, estaría obligado á colocarlos al principio del embarazo en 
todos los casos. La anteversión va, sin embargo, poco á poco, 
dejando de figurar entre las dislocaciones uterinas. 


Retroversión. 


PATOLOGÍA Y ETIOLOGÍA 


La retroversión fisiológica se produce siempre que la vejiga 
está completamente distendida (véase fig. 42), y se diferencia de . 
la patológica en que es transitoria, cesando en cuanto se vacía la 
vejiga. 





Fig. 209.—Utero en retroversión y sujeto por adherencias peritoneales posteriores ( Winckel) : 
aa, adherencias. — b, vejiga. — o, vagina. — u, útero, — r, recto (1/2). 


La retroversión patológica se observa en las siguientes condi- 
Hlones 3. 
1.% Como estado congénito, debiendo presumirlo-así cuando al 
[examinar una vírgen ó nulípara se encuentre el útero en retro- 
versión, sin otros síntomas ni antecedentes que se remonten á la 
pubertad. No es rara esta condición en las vírgenes: Kiistner la 
ha observado en el 21 por 100 de los casos de retroversión obser- 
vados en la práctica particular y en el 13 por 100 de los observa- 
dos en el hospital, y Graily Heawitt en el 23 por 100 (60 de 259) 
de los observados en su práctica particular durante trece años. 

2.* Durante los primeros días del puerperio, el útero se halla 
en retroversión, 6 por lo menos en retroposición. El peso del ór- 
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gano y la laxitud de sus inserciones, hacen que ocupe esa E | 
ción cuando la puérpera se halle echada E | 

3.2 La retroversión se produce también por el mecanismo del 
prolapso del útero (véase Sección VII). El eje uterino cambia 
de dirección á medida que el órgano desciende. 4 

4.* Constituye un período de la producción de la retroflexión, 
la más frecuente é importante de las dislocaciones que tiene que 
tratar el ginecólogo. El útero se coloca primero en retroversión ] y 
después adquiere la flexión hacia atrás. ; 
- —5.* La peritonitis crónica, obliterando el fondo de saco de Do 
glas y formando bridas cicatriciales que tiran del útero hacia. 
atrás, sostiene, si no produce la retroflexión, como se ve muy bien. 
en la preparación representada en la figura 209, tomada del Atlas. 
de Ninckel. | 

Las causas principales de la retroversión, son : | 

1. Un esfuerzo violento ó un golpe fuerte (causa muy dificil 
de determinar) (1). | 

2.” Que el útero no recupere su forma y posición normales du: 
rante el puerperio. 

3. Un proceso inflamatorio retro-uterino que produzca adhe- 
rencias en el fondo del saco de Douglas 6 cicatrices en la pared 
vaginal anterior (2). 








E A 








SÍNTOMAS 


Los síntomas de la retroversión, son los mismos que se obser=> 
van en la retroflexión y que describiremos en seguida. Cuando | 
se produce durante el puerperio, suele ser el más culminante un 
flujo sanguineo tardío, dos ó tres semanas después del parto $ 
una pérdida diaria de sangre en pequeñas cantidades, siempre 
que la enferma se levanta ó anda un poco (Fritsch). A 


pe] 


(1) Graily Hewitt dice, que en 58 casos de retroversión en virgenes, y Casl 
mitad (28 casos ), atribuían sus síntomas á una fuerte caída ó á un esfuerzo; pel 
que en ninguno de ellos podía reconocerse como causa. 

(2) Estas obran tirando del cuello uterino hacia adelante. Murdoch Came 
menciona un caso en el que después de cortar una brida de la pared vag 
anterior, el útero que se hallaba en retroversión, se colocó en posición nor 
(Glas, Med. Journ., pág. 420, 1887). 
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DIAGNÓSTICO 





Al hacer la exploración vaginal, se encuentra el cuello uterino 
más bajo y el orificio dirigido hacia adelante. El dedo palpa la por- 


| ción supra-vaginal del cuello á través de la bóveda posterior y 
| puede alcanzar el fondo, cuya superficie posterior es recta, sin án- 
. gulo alguno. 





Al practicar la exploración bimanual, las manos no encuentran 
en la bóveda anterior más que las paredes vaginal y abdominal. 
Es difícil reconocer el cuerpo del útero ; pero puede conseguirse 
de dos maneras. Primera, colocando un dedo delante del cuello 
uterino y otro detrás, levantar todo el órgano hacia la pared abdo- 
minal, donde la mano aplicada convenientemente, apreciará la 
cara anterior del cuerpo de dicho órgano al imprimirle aquel mo- 
vimiento. Segunda, empujando hacia adelante el cuello uterino con 





| el dedo índice introducido en la vagina, exagerando así la retro- 


versión, con lo cual el dedo medio percibirá el cuerpo del útero á 


| través de la bóveda posterior. 


La exploración rectal presta también buenos servicios y la son- 


| da se introducirá como se representa en la figura 86. 


El diagnóstico diferencial se hace lo mismo que en la retro- 


flexión. El único punto que conviene tener en cuenta, es que puede 
| haber retroversión, con una retroflexión más alta. Ciertos casos 
| de anteflexión debidos á cicatrices de los ligamentos útero-sacros, 





¡suelen ser diagnosticados, por la dirección hacia atrás del cuello 
uterino, como de retroversión (véase pág. 428). 


TRATAMIENTO 


Consiste : 1.*, en combatir la inflamación existente ; 2.” en la 


| reposición del útero cuando no esté sujeto por adherencias, y 


9.”, en sostenerle en su posición normal por medio de pesarios. 
De todos estos medios nos ocuparemos al tratar de la retroflexión. 
¡Los casos congénitos deben dejarse sin intervención. 

¡Cuando hay adherencias, es preferible no intervenir ó limitarse 
á sostener el útero por medio de una pesario, 
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“Retroflexión. bn 


La dislocación uterina que recibe este nombre como más con- 
veniente para distinguirla de la retroversión , es PP há 
1 una retroversión + retroflexión. 


PATOLOGÍA 


Las alteraciones patológicas en la posición y estructura de los 
órganos de la pelvis consecutiva á la retroversión + retroflexión, 
sólo pueden aprenderse en cortes hechos con los: órganos %n situ 
y su conocimiento exacto es muy necesario, porque esta disloca- 





Fig. 210. — Retroflexión exagerada del útero (Barnes). Mid: - E 


ción con el complicado cortejo de síntomas que la acompaña, es 
una de las más importantes que tiene que observar el ginecólogo. - 

Los hechos que expondremos á continuación, están basados más. 
en la observación clínica que en el estudio patológico. Las altera- 
ciones en los diversos tejidos, las estudiaremos aparte, brevemen- 
te, refiriéndonos á un caso tipo de retroflexión en una multípara.. 

El cuello uterino está dirigido hacia abajo y adelante ó directa- 
mente hacia abajo (véase fig. 212) y es más fácilmente asequible, 
lo cual es debido en parte al cambio en su dirección y posición: 
(que lo pone más cerca de la sínfisis del pubis) y en parte al des. | 
censo de todo el órgano en la pelvis. El orificio se halla dilatado 
porque la retroflexión indica ordinariamente un parto anterior y | 
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si tiene fisuras profundas suele formar una hendidura muy abier- 
ta que permite fácilmente la introducción del dedo. También hay 
4 menudo ectropión y catarro cervical y algunas veces una hiper- 
trofia pronunciada del labio posterior que se confunde con la pro- 
minencia de toda la porción vaginal. 

El útero está doblado sobre sí mismo, de modo que el fondo se 
halla en el fondo de saco de Douglas, variando en cada caso la 
| profundidad á que éste desciende y la agudeza del ángulo de la 
' flexión (véase fig. 210 y 212). Si el estado de las paredes uterinas 
| no ofrece resistencia á la flexión, la presión intra-abdominal ten- 
derá á dirigir el fondo hacia abajo hasta buscar el equilibrio, esto 
es, hasta que el fondo descanse en el fondo de saco de Douglas. 
En la retroflexión no hay una fuerza que la contrarreste desde la 
parte inferior como: la que representa la vejiga distendida en la 
anteflexión. 

El volumen del útero «-aumenta y su cavidad mide más de dos 
pulgadas y media. Supuesto que la flexión se produce general- 
mente cuando el útero se halla todavía aumentado de volumen 
por la sub-involución, es dificil saber si esta hipertrofia es resul- 
tado directo de la dislocación ó depende de lo que dificulta el pro- 
ceso de involución ; pero sea cualquiera su causa, el resultado es 








impedir la curación natural de la dislocación. El espesor de las 
paredes uterinas varía en los diferentes casos ; algunas veces no 
hay atrofia de las paredes en el sitio de la flexión (ig. 210), y Bar- 
nes dice que según su experiencia clínica, ese es el estado ordina- 
rio. Por el contrario, Fritsch afirma que ha observado un adelga- 
- zamiento marcado de la pared posterior en el ángulo de la flexión 
é importa advertir que en un caso de retroflexión congéniúa (véa- 
se fig. 211) descrito por Ruge, la pared anterior es la atrofiada en 
el ángulo. La membrana mucosa del útero se halla generalmente 
afectada de catarro crónico. 
Los caracteres microscópicos consisten en una dilatación de los 





VASOS sanguíneos con aumento de tejido conjuntivo, alteraciones 
¡producidas por una congestión pasiva continuada. En el sitio de 
la flexión se ha descrito sin embargo un estado opuesto, encon- 
- trándose los vasos comprimidos y los tejidos atrofiados. 

Los ovarios siguen por regla general al fondo uterino dislccado 
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y el ligamento infundíbulo-pelviano se estira más fácilmente que | 
el ovárico. La posición de aquellos depende, sin embargo, del 
efecto de las adherencias peritoneales que pueden fijarlas en dis. | 
tintas posiciones ; encontrándoseles algunas veces debajo del fon. ! 
do en el saco de Douglas. Frecuentemente están aumentados de | 
volumen y sensibles á la compresión. 

La vejiga no se halla necesariamente cambiada de posición ; 
pero no soporta el apoyo del útero. La bolsa utero-vesical, está 
obliterada en los casos de retroflexión exagerada. Los uréteres es- 
tán á menudo comprimidos ó doblados, lo cual hace que se dilaten, 





Fig. 211. — Retroflexión congénita (Ruge). Adviértese el adelgazamiento de la pared anterior 
del útero. 


encontrándose á menudo del calibre de un dedo. Frisch observó 
en un caso, que el ureter izquierdo se hallaba obliterado por una 
masa de tejido cicatricial y el riñón correspondiente convertido en 
un saco lleno de detritus ateromatosos blancos. 

El recto puede sufrir la compresión del fondo uterino, en retro- 
flexión, sobre su pared anterior. : 

El peritoneo presenta las siguientes alteraciones en sus relacio- 
nes normales. Los ligamentos anchos tienen sus superficies inver- 
tidas ; es decir, que la anterior que era antero-inferior se convierte 
en superior y por sus inserciones no ofrecen obstáculo á la retro- ' 
flexión. La bolsa ó fondo del saco útero-vesical desaparece nece- | 
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“ssariamente. El fondo de saco de Douglas, por el contrario, se dis- 
tiende por el fondo uterino, lo cual implica el estiramiento de los li- 
gamentos utero-sacros asociado al cambio de posición del cuello 
uterino. 

Los nervios pelvianos suelen afectarse como lo demuestra la de- 
bilidad de las extremidades inferiores ; pero esta pérdida de fuerzas 
debe producirse de una manera refleja, porque por las relaciones 
anatómicas se comprende que el fondo uterino en retroflexión no 
puede comprimir los nervios motores del plexo sacro, como se ha 
afirmado algunas veces. 


ETIOLOGÍA 


La retroflexión según las recientes estadisticas de Fránkel, es 
más común que la retroversión (1). Como estado congénito no es 





casi tan frecuente como la anteflexión. Es más común en las mul- 
típaras que en las nulíparas, porque la etiología se refiere espe- 
cialmente al estado puerperal, en cuya época el útero está aumen- 
tado de volumen, pesado, y sus paredes más blandas; los liga- 
mentos más laxos y los tejidos del suelo de la pelvis han experi- 
mentado una distensión reciente sin haber recuperado su tonici- 





dad. Además, por la distensión de la vejiga, el útero suele colo- 
carse en retroversión. 

Se encuentra algunas veces, examinando una mujer poco tiem- 
po después del parto, que el útero se halla dirigido á la parte 
posterior, aunque la vejiga no esté distendida, lo cual hace supo- 
ner que la presión intra-abdominal (que estando el útero en su po- 
sición normal obra sobre su superficie posterior) influye entonces 
sobre la anterior y dirige el fondo hacia atrás y abajo. Si el tejido 
uterino se halla bastante flojo para permitir que el fondo se apoye 
sobre el cuello, se producirá gradualmente la flexión cuando la 
enferma haga esfuerzos violentos ; pero aparte de esto, el decúbito 
dorsal y la práctica frecuente de aplicar una faja apretada á las 
paredes, favorecen la dislocación hacia atrás del fondo uterino. Si 
la recién parida sé levanta demasiado pronto, cuando el útero se 


(1) En 1882-85, trató 936 retrodesviaciones del útero, de las cuales 645 eran re= 
-troflexiones y 291 retroversiones. 
Hart y Barñoun. — Tratado de Ginecologia. 29 
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encuentra todavía aumentado de volumen y pesado y cuando sus 
inserciones se hallan flojas y débiles, la tendencia á la dislocación 
es mayor. 

La causa de la retroflexión en las nulíparas es obscura. 


SÍNTOMAS 


Los síntomas locales más importantes, son los siguientes : 


Debilidad en el dorso; 

Síntomas de peritonitis pelviana crónica; 
Defecación dolorosa ; 

Leucorrea; 

Dismenorrea ; 


Menorragia; 
Esterilidad ; 
Aborto. 


En los casos de larga duración , sobreviene la serie de síntomas 
generales propios de toda enfermedad uterina crónica. | 
Los síntomas pueden dividirse en tres grupos : el primero com- 


prende los que son más ó menos contínuos ; el segundo, los que | 


dentro del período menstrual son variables ó periódicos, y el ter- ' 


cero, los relacionados con la función de la reproducción. 
La relación entre los síntomas que se observan en los casos de 
retroflexión y la dislocación misma, ha dado origen á grandes 


controversias y á diversidad de opiniones, siendo ocasión aquí de 


insistir en cuanto digimos en la pág. 426, de que los síntomas no 
son debidos inmediatamente á la lesión, sino á otras alteraciones 
patológicas asociadas ó consecutivas. Hermann (1) atribuye todos 
los síntomas, en las dislocaciones, «á la debilidad y estiramiento 


exagerado de los tejidos musculares y ligamentosos que sostienen | 


el útero » ; pero no pueden omitirse la metritis crónica, la endo- 
metritis y los trastornos de la menstruación y de la reprodue- 


ción. Por otra parte, al juzgar de los síntomas de la retrofle- ' 


xión, debemos tener presentes las estadísticas de Vedeler (2), 


e 


(1) The Pathological Relatronship of Uterine Displacements. Brit. Med. Journ.y. 
1888, I, pág. 1213. E] 
(2) Retroflexio Uteri. Archiv. f. Gyn., Bd. XXVUI, S. 228. 3 
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quien ha encontrado que no se manifiestan en el 40 por 100 de 
los casos de retroflexión, y ha deducido que puede existir cierto 
grado de retroflexión, haya ó no síntomas. 

La debilidad en el dorso es la molestia de que se quejan más 
comunmente las enfermas, pudiendo convertirse en verdadero do- 
lor y agravarse con el ejercicio muscular y generalmente en las 
épocas menstruales. Los síntomas de la peritonitis pelviana crónica 
suelen presentarse de ordinario ; la sensación de peso é incomo- 
didad en la pelvis depende algunas veces de la tirantez de anti- 
guas adherencias. La importancia de la inflamación pelviana, que 
coloca el útero en posición anormal é impide su reposición, será 
considerada al ocuparnos del tratamiento. La defecación dolorosa 
con tenesmo, se explica por la relación del recto lleno de heces 
fecales con el útero en retroflexión ; la irritación por compresión 
del fondo contra la pared del recto, puede determinar esfuerzos 
violentos ; pero esto es muy raro. 

La leucorrea es debida á la inflamación crónica de la membra- 
ma mucosa. Por efecto de la dislocación hay congestión pasiva de 
todos los tejidos del útero, que provoca en primer lugar una sim- 
ple hipersecreción de moco y gradualmente se convierte en infla- 
mación crónica. La secreción mucosa es más pronunciada inme- 
diatamente después del aumento de congestión propio del período 
menstrual ; pero poco á poco se observa lo mismo en la época in- 
termenstrual. La dismenorrea no constituye un síntoma tan per- 
manente como en la anteflexión, lo cual se explica, según la teo- 
ría mecánica, porque la retroflexión se produce ordinariamente en 
¡las multíparas que tienen dilatado el conducto cervical. La meno- 
rragía es en cambio una de las causas culminantes y depende en 
parte de la inflamación crónica de la membrana mucosa y en par- 
te del obstáculo al retorno de la sangre del útero. 

Las funciones de la reproducción se afectan profundamente, como 
eramos cuando la retroflexión se produce en una mujer que 
ha estado embarazada y presenta obstáculo para la concepción ó 
al menos para el desarrollo de un óvulo fecundado, en el útero. 
Algunas veces nos dice una enferma que ha tenido un niño varios 
| años antes, que desde entonces ha sufrido dolor en el dorso, leu- 
correa é irregularidad de la menstruación sin haber vuelto á con- 
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cebir, y con tales antecedentes encontramos una retroflexión del 
útero ; por más que muy á menudo la causa reside en las trompas. 
La esterilidad puede, de consiguiente, ser debida á varias cau. 

sas ; al cambio de posición del cuello uterino, á la obstrucción de 
las trompas de Falopio, á la mala posición de los ovarios ; así que 
no podemos estar seguros de curarla reduciendo la dislocación del 
útero, aunque se observa frecuentemente que la enferma concibe 
poco tiempo después de emplear ese tratamiento. Verificada la con- 

cepción hay el peligro del aborto, y suele encontrarse una retro- 
flexión cuando hay antecedentes de abortos repetidos. La concep- 
ción se verifica 4 menudo en un útero en retroflexión, enderezán- 

dose después éste por sí solo y llegando el embarazo á su término. 
El aborto depende de la incapacidad del útero para ponerse de: 

recho ó del estado patológico de la: membrana mucosa, que impi= | 
de la firme adherencia del óvulo. Cuando no se produce el abor- 
to, y el útero grávido, incapaz de enderezarse, no se eleva en la 
cavidad abdominal, crece sin que se destruya su flexión, exten- 
diéndose cada vez más hacia la concavidad del sacro, y queda en- 
cajado debajo del promontorio. Esto constituye la retroflexión del 
útero grávido. 


DIAGNÓSTICO : y 


Haciendo el tacto vaginal, se nota que el cuello uterino está 
más bajo, habiéndose explicado la causa de esto en la patología: | 
El orificio uterino se encuentra directamente hacia abajo, y en la 
bóveda vaginal porterior se nota un cuerpo duro redondeado, con- 
tinuo con el cuello uterino ; pero separado de él por un surco más. 
ó menos pronunciado, según el grado de la flexión. Si se coloca. 
el dedo indice sobre el cuello, y el medio sobre dicho cuerpo, mo- 
viendo el primero, se moverá el otro á la vez. | 

Sin embargo, un fibroma de la pared posterior producirá sínto» | 
mas análogos, por lo cual hay que practicar la exploración bima: 
nual, colocando primero los dedos introducidos en la vagina, en | 
la bóveda anterior, y comprimiendo con la mano aplicada en el 
abdomen hasta encontrar aquéllos, y se notará que, entre ambas 
manos, no bay más que las paredes abdominal y vaginal, y que! 






















| RETRÓFLEXIÓN ASS 
el fondo uterino no se halla, de consiguiente, hacia adelante. Se 
| «colocan después los dedos introducidos en la vagina, en el surco 
situado detrás del cuello, 4 mejor todavía, se sujeta el cuello con 
¡el dedo índice aplicado delante, y el medio en el surco referido 
(véase la fig. 212), y levantando el útero todo lo posible, se com- 
| prime con la mano aplicada en el abdomen, hasta que se nota bien 
| entre ambas manos el cuello uterino, y entonces se apreciará que 
la superficie superior del útero se halla encorvada hacia atrás. Em 
los casos favorables (con paredes abdominales laxas), puede ha- 


| cerse la exploración bimanual en un plano más profundo, y con- 
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Fig 212. — Diagnóstico de la retroflexión por la exploración bimanual. 


seguir la reunión de ambas manos por detrás, ó abrazar el fondo 
en retroflexión. Una vez averiguado que el fondo uterino se en- 
cuentra en retroflexión, debe saberse si está fijo ó movible, sí pue- 
de reducirse ó no, cuyo diagnóstico constituye úna base para el tra- 
tamiento. La movilidad del fondo se reconoce practicando una 
enérgica compresión hacia arriba y observando si cede ante el 
dedo; y en este caso, si la flexión desaparece, ó todo el útero no 
hace más que un movimiento de rotación, y si estas manipulacio- 
-nes ocasionan dolor. 

La exploración rectal, tiene la ventaja de que el dedo pasa so- 
bre la superficie libre del fondo sin desviarle. Es indispensable 
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en los casos en que la rigidez de las paredes abdominales impide 
practicar bien la exploración bimanual. La tracción del útero com | 
las pinzas de ganchos, es un auxiliar en tales casos, porque per- 
mite que el dedo introducido en el recto alcance el fondo del útero. 

La sonda confirma el diagnóstico en los casos dudosos y sirve 
además para averiguar si el útero en retroflexión se halla aumen- 
tado de volumen. Antes de usarla debe reconocerse detenidamen= 
te el útero para saber si dicho «aumento depende de la presencia de 
un óvulo fecundado y preguntar á la enferma acerca de su función: 
menstrual. Hay que dar á la sonda la curva correspondiente al: 
grado de flexión, reconocido con la exploración bimanual. Si se in- 
troduce con la concavidad dirigida hacia atrás, penetrará en la 
cavidad uterina sin que haya que darla la vuelta (véase fig. 86); 
por la bóveda posterior se notará su extremidad en el fondo en re- 
troflexión, donde penetrará ordinariamente dos pulgadas y media. 
Puede averiguarse también con la sonda si el útero puede ser ó no 
reducido; pero es preferible adquirir este conocimiento por medio 
«ale la exploración bimanual. La aplicación de la sonda resulta más 
útil para el diagnóstico diferencial. 

Diagnóstico diferencial.—Las afecciones con las que puede con- 
fundirse la retroflexión son, por orden de frecuencia, las sl- 
guientes : 


Acumulación de heces fecales en el recto; 


= S E Peritonitis 
Abcesos ó colecciones inflamatorias en el fondo de saco dd E 
Hematocele, 
DT A O OO IO o AS : 
Carcinoma; 


Celulitis detrás del cuello uterino; 
Mioma de la pared posterior; 
Prolapso del ovario y pequeño tumor ovárico. 


La acumulación de heces fecales en el recto sólo puede dar ori- 
gen á dificultades haciendo una exploración superficial. Nunca 
debe darse opinión, acerca del estado de los órganos pelvianos, 
tuando el recto esté ocupado por materias fecales; pero teniéndolo. 
en cuenta no se cometerá error en este sentido. 

Los abcesos en el fondo de saco de Douglas dan origen á mayo- ' 
res dificultades, porque sus caracteres simulan los que se observan | 
en la retroflexión, «notándose en la bóveda posterior un cuerpo | 
que se mueve juntamente con el cuello uterino». Se reconocerá, 
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/ sin embargo, que no se trata del fondo uterino, encontrando éste 
| en otra posición. Cuando hay inflamación es difícil hacer la explo- 
| ración necesaria para averiguarlo, porque no está justificado el em- 
| pleo de la sonda, aunque daría la información deseada. Estos ca- 
| sos ofrecen grandes dificultades para el diagnóstico, y sólo puede 
obtenerse un verdadero conocimiento del estado patológico des- 
| pués de exploraciones repetidas ó de haber desaparecido la infla- 
| mación. 

La celulitis por detrás del cuello uterino rara vez se presenta de 
modo que pueda originar un error diagnóstico, á no ser que la in- 
flamación dificulte la exploración necesaria. 


4 


Un mioma que sobresalga en la parte posterior del segmento in- 
ferior del útero puede semejar, por su forma y dureza, una retro- 
flexión; pero haciendo la exploración bimanual, se palpará un 
cuerpo más voluminoso que el útero solo, y se notará también el 
fondo en la parte anterior separado del tumor. Para reconocer me- 
jor la posición del útero se hará la exploración bimanual con la 
sonda introducida en la cavidad uterina. La fig. 204 da idea de los 
datos que se obtienen con la sonda, suponiendo que el tejido re- 
presentado á la izquierda es el recto. Un fibroma acompañado de 
inflamación presenta grandes dificultades. 

Cuando hay prolapso del ovario y este órgano se halla abultado 
por inflamación ó adherido á la cara posterior del útero, simula (al 
hacer la exploración vaginal) una retroflexión. Lo mismo sucede 





con un pequeño tumor ovárico situado en el fondo de saco de Dou- 
glas, aunque su tejido sea más blando y elástico que el del útero. 
La exploración bimanual, ayudada del uso de la sonda y de la 
tracción con las pinzas de ganchos, permitirán reconocer la posi- 
ción exacta del fondo y sus relaciones con el tumor. 


PRONÓSTICO 


El pronóstico depende de la movilidad del útero y de la po- 
sibilidad de reducir la desviación. Es siempre menos favorable 
cuando hay inflamación, aunque hemos visto resolverse después 
de algún tiempo exudaciones considerables, quedando el útero 
movible y en disposición de reducirlo. Respecto á las probabili- 
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dades de concebir, nuestras afirmaciones deben ser prudentes, por | 
más que aquellas aumentan si puede corregirse la desviación. ¡ 

Carecemos de conocimientos suficientes para apreciar si se ob- 
tiene una curación permanente de la dislocación, esto es, si el 
útero queda en su posición normal después de quitado el instru- 
mento que se emplea para conseguirlo. 

Á priori no debe esperarse que los ligamentos útero-sacros dis- | 
tendidos se acorten á menos que sobrevenga un embarazo. La 
curabilidad de la retroflexión, depende, según Mundé, del tiempo 
que haya transcurrido, «las dislocaciones recientes sea cualquiera 





Fig. 213,—Reducción de la retroflexión del útero, introduciendo un dedo en el recto. 


| 


su clase, son las únicas que ofrecen probabilidades de curarse 
completamente por alguno de los medios mecánicos de que dispo- 
nemos». El tiempo que según el mismo autor debe llevarse un 
pesario para conseguir la curación completa de una retroflexión - 
puerperal reciente, es de seis meses á un año. E 


TRATAMIENTO 


Consta de dos partes : 
1.* Reducir la retroflexión. 
2." Sostener el útero en su posición normal por los medios 
apropiados. 
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La primera cuestión que debe resolverse al diagnosticar una re- 
troflexión es si el útero se halla.en condiciones que permitan co- 
rregirla. 

Los dos obstáculos para el tratamiento son la existencia de in- 

flamación y la inmovilidad del útero en su posición anormal. Se 
procura vencer el primero por medio de la aplicación de vejigato- 
rios, de inyecciones de agua caliente y del tapón de glicerina du- 
rante un mes ó más, intentando luego la reducción. El segundo 
suele ser imposible por la firmeza de la flexión ó la presencia de 
antiguas adherencias, debiendo quedar á juicio del operador la 
determinación del grado de fuerza que sea prudente emplear. En 
algunos casos, es necesario someter á la enferma á la acción del 
cloroformo. Cuando no puede hacerse la reducción del útero se 
obtiene algún beneficio con la simple aplicación de un pesario. 
Schultze recomienda vencer las adherencias por medio de mani- 
pulaciones recto-abdominales, practicadas previa la anestesia de 
la enferma, no pretendiendo la reducción forzada, sino simple- 
mente aflojar aquéllas por medio de tracciones metódicas hechas 
con las dos manos. 

Procedimiento.—WVaciados el recto y la vejiga se coloca la en- 
ferma en decúbito dorsal con los muslos separados y en flexión y 
se hace una irrigación del recto con agua templada. Se introduce 
en éste el dedo índice y el medio de una mano y con la otra apli- 
cada en el abdomen, se coge el fondo del útero y se levanta este 
órgano con cuidado. Las adherencias ligeras ceden á la presión de 
los dedos ; las más fuertes se estiran con las puntas de los dedos, 
necesitándose á veces repetidas tentativas para conseguirlo. Des- 
pués se coloca un pesario. Del mismo procedimiento se sirve 
Schultze para reducir el prolapso de los ovarios con adherencias. 

Supongamos ahora que se trata de un caso á propósito para la 
reducción, en el que han desaparecido los síntomas inflamatorios 
y podremos intentarla por los tres siguientes : 


. . . . ed 
1.?— Procedimientos para reducir la retroflexión del útero. 


1.2 Manipulación bimanual recto-vaginal. 
2.” Empleo de la sonda. 
3. Posición genu-pectoral combinada con la tracción del útero 
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por medio de las pinzas de ganchos y (si es necesario) con la com= 
presión del fondo hecha con el dedo introducido en el recto. p| 

1.7 La manipulación bimanual es el procedimiento más seguro 
y puede emplearse desde luego en cuanto se diagnostique la dis- 
locación ; pero no se usa mucho, sin embargo, á causa de lo mo- 
lesto que resulta para la enferma. El mejor medio de efectuar la: 
reducción consiste en introducir el dedo índice en la vagina y el 
medio en el recto, porque si introduciendo ambos dedos en la va= 
gina se comprime á través de las bóvedas, no se hace más que em- 
pujar todo el útero hacia arriba y con el dedo introducido en el 
recto se le puede dirigir hacia adelante. Colocada la enferma en de- | 
cúbito dorsal, se introducen los dedos en la vagina y en el recto 
como se ve en el esquema representado en la fig. 213, y se hace: 
una presión firme y gradual sobre la superficie posterior del útero 
con el dedo medio, dirigiéndola á un lado de la línea media para 
sostener el fondo fuera del promontorio del sacro. Con el dedo 
índice colocado delante del cuello uterino se empuja éste hacia 
atrás y de este modo se hace girar el fondo hacia adelante. Una 
vez conseguido esto con dicha maniobra y colocado el fondo en la 
posición que se señala en la figura con la línea de puntos, se prac- | 
tica con la mano aplicada en el abdomen una compresión enérgica | 
hacia abajo hasta conseguir que quede en la concavidad del sacro 
y dirigirle todavía más hacia adelante, colocando entonces un ta- 
pón de glicerina para sostener el útero en la posición deseada. 
Este tapón debe aplicarse principalmente en la bóveda anterior 
para comprimir hacia arriba el cuello y favorecer la inclinación 
del fondo hacia adelante. Al día siguiente, si no hay indicios de 
inflamación, puede colocarse un pesario. 

2.” La reducción por medio de la sonda tiene la ventaja de ser | 
menos molesta para la enferma ; así que es el procedimiento em- | 
pleado generalmente. Introducida de antemano la sonda en el | 
útero para estar seguros del diagnóstico, se procede (sin sacar el: 
instrumento). á efectuar la reducción, teniendo mucho más cul- 
dado que en la manipulación bimanual para hacer fuerza, porque 
la sonda forma un brazo de palanca mayor; la presión se ejerce 
sobre la membrana mucosa del útero, y en este caso no se aprecia! 
tan delicadamente la resistencia como cuando el dedo se halla en ' 
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contacto inmediato con el útero. La punta de la sonda no debe 
estar muy encorvada. Si la flexión es bastante pronunciada y hace 
falta encorvar mucho la sonda para que penetre fácilmente en el 
fondo del útero, se procurará primero disminuir aquélla, introdu- 
ciendo repetidamente la sonda cada vez más recta, y después de 
haber por este medio convertido parcialmente la retroflexión en 
retroversión, se procede á la reducción de la manera siguiente : 
colocada la sonda en la posición 1, como se ve en la fig. 214, el 





Fig. 214. — Reducción del útero con la sonda, 1, ? y 3. Posiciones sucesivas de la sonda 
y del útero. 


mango y la superficie rugosa de éste se hallan dirigidos hacia atrás 
y la porción intrauterina 1, tiene la curva en la misma dirección; 
si se coge entonces el mango ligeramente, no más que apoyándolo 
entre los dedos sin abrazarlo con fuerza, y se le lleva hacia arriba 
en dirección de la nalga derecha de la enferma (si ésta se halla 

echada sobre el lado izquierdo), y luego hacia adelante con un 
movimiento extenso y otra vez hacia abajo, haciéndole describir 
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un semi-cono quedará en la posición señalada con el núm. 2 en 
la figura, con el mango hacia adelante y la porción intra-uterina. 
lo mismo por el movimiento de rotación que se la ha dado; pero 
todo el útero se encontrará aún hacia atrás (fig. 214, 2, 2), y ha- 
brá que dirigir el intrumento suave y lentamente hacia atrás, en. 
línea recta al periné y quedará en la posición 3 con la superficie 
rugosa del mango hacia atrás y el fondo del útero en su posición 
normal (fig. 214, 3). Las razones para hacer esta manipulación. 








Fig. 215. —Reducción del útero con las pinzas de ganchos y el dedo introducido en el recto; la 
enferma en la posición genu-pectoral. 


son evidentes. Si se hace girar con fuerza, el mango de la sonda 
alrededor de su eje más largo (cambiándole con rapidez de la po- 
sición 1 á la 3), la porción intrauterina describirá una extensa 
curva dentro del cuerpo uterino, y probablemente producirá ras- 
gaduras de la membrana mucosa. Antes de sacar la sonda, hay. 
que asegurarse por medio de la palpación externa que el fondo. | 
del útero se halla hacia adelante, porque se reconoce mejor com | 
la sonda introducida. Una vez extraído este instrumento, debe | 


+ 
+| 
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'sostenerse el útero con un pesario ó un tapón de glicerina. Fre- 
cuentemente se observa que el útero vuelve á inclinarse hacia atrás 
tan pronto como se saca la sonda. En estos casos debe ponerse el 
pesario sobre el árbol de la sonda y colocarlo antes de sacar ésta. 

Sims y otros han ideado sostenedores uterinos de varias formas, 
pueden considerarse como sondas que tienen la porción intra- 
uterina unida á una varilla sobre la cual pueden girar antero- 
posteriormente, por medio de un mecanismo apropiado. No tienen 
verdadero valor práctico, y omitimos su descripción. Ningún me- 
dio mecánico puede igualar á los dedos hábiles. 

3.” La importancia de la posición genu-pectoral para corregir 
la retroflexión del útero, ha sido señalada por H. F. Campbell. 
Colocando la enferma en dicha posición, el contenido abdominal 
gravita hacia abajo y adelante, la presión interna no obra sobre el 
suelo de la pelvis, pero sí la presión atmosférica. Si entonces se 
abre el orificio vaginal, la cavidad se distenderá con el aire, hasta 
tal punto, cuando las paredes están laxas, que el dedo llega sin 
dificultad al cuello uterino. La posición del útero cambia (1), pero 
la retroflexión no se corrige, como supone Campbell. Todo el ór- 
gano se aproxima al sacro, y si se halla en retroflexión, ésta se 
exagera. Para efectuar la reducción, hay que empujar el fondo ha- 
cia adelante ó dirigir el cuello hacia atrás; pero es preferible com- 
binar ambas cosas sujetando el cuello y dirigiéndole hacia abajo, 
por la vagina, con las pinzas de ganchos, y empujando el fondo 
hacia la vejiga con el dedo índice de la mano derecha introducido 
en el recto (véase fig. 215). Este procedimiento sólo se usa en los 
casos de retroflexión del útero grávido. 

Reducida la desviación del útero por cualquiera de estos proce- 
dimientos, hay que sostener dicho órgano en su posición normal. 


2."— Procedimientos para sostener el útero en su posición. 


La conservación del útero en su posición normal se consigue 
por medio de los pesarios vaginales. Los de Hodge ó los modifi- 
cados por Alberto Smith, son los mejores. 


ad) Para el estudio completo de los cambios de posición de los órganos abdomi- 
nales, que produce la posición genu-pectoral, el alumno debe consultar el Atlas de 
las Relaciones de los órganos pelvianos y abdominales en la mujer (Simpson y Hart, 
1881). 
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Se hacen de vulcanita que es una materia ligera, flexible y no 


atacable por las secreciones vaginales. Hay que sumergir el pesa- | 
rio en agua muy caliente, casi hirviendo para que se ponga fle- 





Fig. 216.—Pesario de Hodge. Fig. 217.—Pesario de Alberto Smith. + 


xible y pueda amoldarse á la forma que se desea, pero el mismo 
resultado se obtiene untándolo con aceite y poniéndolo á la llama | 
del alcohol. Basta luego remojarlo en agua fría para que seendu- | 
rezca. También se hacen los pesarios de gutta- 
percha cuya substancia tiene la ventaja de po- 
derse amoldar con más facilidad ; pero posee en 
cambio el inconveniente de servir para poco 
tiempo, porque absorbe las secreciones y pro- 
duce irritación. Puede llevar la enferma durante 
las primeras semanas uno de guttapercha, ob- 
servando el efecto que produce y cuando se vea 
que ajusta bien y no produce malestar, susti- 
tuirlo por otro de igual forma hecho con vul- 
canita. Actualmente suelen usarse también de 
Fig. 218 —Vista late= . ; : 
ral del pesario de Al- celuloide. 
ePOS pt El pesario de Hodge tiene la forma de una 
pero tiene la curva Herradura con una rama transversal que une 
o ies pro- los extremos libres de aquélla. Visto de frente 
(fig. 216), presenta una extremidad superior 
curva que se adapta á la bóveda anterior ; la extremidad inferior 
se compone de una barra recta que sirve para mantener separadas | 
las ramas laterales y queda bajo la sínfisis del pubis ; los ángulos | 
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externos están redondeados para impedir que hieran la vagina y 
las ramas laterales son casi paralelas. Visto de costado (fig. 218) 
representa el molde de la hendidura vaginal y ofrece una corva- 
dura superior correspondiente á la región sacra, que es larga y 
muy pronunciada y otra inferior pubiana que no es necesaria ab- 
solutamente 6 basta con que sea muy poco marcada. El pesario 
queda colocado de manera que la concavidad de la curva sacra 
mire hacia adelante, es decir, la extremidad superior del pesario 





Fig. 219. —Introducción de un pesario. Primer tiempo. 


(como la bóveda posterior de la vagina) esté encorvada hacia 
adelante. El pesario de Alberto Smith es más estrecho en su ex- 


| tremidad inferior tomando la forma de pico de pato, y visto de 





lado presenta la curva pubiana más pronunciada (fig. 218). Cien- 
- tíficamente es una forma más apropiada, porque la pared poste- 
rior de la vagina es más estrecha en su parte inferior que en la 
superior. La extremidad inferior no debe ser muy estrecha, por- 
que si no constituye un obstáculo para las funciones matrimonia- 
les, y también si el orificio vaginal se halla muy dilatado, favo- 
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rece la expulsión del instrumento. Thomas recomienda otra mo- 
dificación del pesario de Hodge, la cual consiste en que la barra | 
superior es más gruesa, más exagerada la curva sacra y todo el | 
instrumento más grande. - 

Hay que ensayar para cada caso el instrumento apropiado. El 
pesario debe ser más estrecho y más corto que la pared vaginal 
posterior para que no produzca tensión una vez aplicado. La barra 
superior debe ser de un tamaño que permita fácilmente su intro- 


ducción, y la inferior más corta; pero no demasiado por las razo- 





Fig. 220.—Segundo tiempo. El pesario es dirigido por el dedo. 


nes expuestas anteriormente. La prueba de la buena adaptación 
de un pesario, es que la enferma no note su price y queno 
impida la vida matrimonial. 

La manera de introducir el pesario requiere alguna csplicacidn) 
porque es importante que esta sencilla maniobra, al parecer, se | 
efectue sin que la paciente experimente dolor. Como el orificio. 
vulvar es antero-posterior y la cavidad de la vagina transversal, | 
el instrumento debe introducirse con su superficie plana horizon- 
tal (suponiendo que la enferma se halle de lado) y después ha- | 
cerla girar para que se ponga vertical. Por la posición del cuello 
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es muy fácil que pase el instrumento á la bóveda anterior; una 
l vez colocado, debe formar curva hacia adelante su extremidad 
| superior. Untado el pesario con aceite, se coge con el pulgar y el 
| índice de la mano derecha por su extremidad inferior (parte cua- 
drada si se trata del de Hodge, y parte más estrecha si se. trata 
del de Alberto Smith), y separando los labios con el primero y 
segundo dedo de la mano izquierda, se introduce en la vagina. 
Cuando el orificio de ésta es estrecho, se rechaza hacia atrás la 





Fig. 221. — Pesario, in situ, en la vagina (del natural).—a, periné.— bb, pesario.— c, pared va- 
ginal anterior.—d, posterior.— e, labio anterior del cuello uterino. f, posterior. 


horquilla con un dedo ó con el ángulo posterior de la extremidad 
posterior del pesario, introducida en la vagina, se empuja el pe- 
-Tiné para que el ángulo anterior del instrumento no comprima el 
| clítoris ó el vestíbulo. Se dirige luego el pesario hacia atrás, si- 
-guiendo el eje de la vagina hasta que llegue á la mitad de la ca- 
vidad (véase fig. 219) y se le da la vuelta, de modo que la conca- 
vidad de la curva sacra mire hacia adelánte. Se introduce después el 
dedo índice en la vagina por detrás del instrumento, y apoyando 


la punta en la barra superior, sela hace avanzar, procurando que 
; Hanrt y BarBOoUR. — Tratado de Ginecologia. 30 
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se apoye contra la pared vaginal y no se deslice por delante del” 
cuello (fig. 220). %.| 
La posición y los efectos del pesario colocado, son los siguientes : | 
Queda adaptado exactamente á las paredes vaginales (véase figu- 
ra 221), encontrándose la extremidad superior en la bóveda pos- 
terior detrás del cuello uterino, y la inferior exactamente dentro 
del orificio vaginal. Se sostiene en su posición por estar apoyado 
sobre la cara anterior oblícua del segmento sacro del suelo de la 
pelvis, contra la cual es comprimido por la cara posterior del | 
segmento pubiano. 









Fig. 222.— Mano sosteniendo un pesario de Alberto Smith 


El alumno comprenderá y recordará fácilmente la posición del - 
pesario de la manera siguiente: Ponga la mano con la palma li- 
geramente doblada, como se representa en la figura 222, y se ase- 
mejará á la pared vaginal posterior: 1.*, por ser más ancha por la | 
parte superior que por la inferior; 2.” por formar curva hacia de- 
lante en la parte superior, y 3.”, por su oblicuidad, que permitirá | 
asentar el pesario. Colóquese sobre la mano uno de éstos, y se 
verá que sólo quedará adaptado cuando la extremidad más ancha | 
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se ponga arriba y la curva superior esté dirigida hacia ade- 
lante. 

El pesario de Hodge no obra como un brazo de palanca, es de- 
cir, la presión intra-abdominal no obra especialmente sobre la 
barra inferior, y la deprime haciendo que se eleve la superior, sino 
que ejerce su influencia casi igualmente sobre ambas, como puede 
comprobar el alumno en la clínica. Su acción consiste en que la 





Fig. 223. — Posición y acción del pesario. 


a 
barra superior presta un punto de apoyo á la bóveda posterior. La 
pared vaginal posterior corre sobre la barra posterior como. sobre 
una polea, y por su aplicación en el cuello uterino es dirigido éste 
“hacia arriba y el fondo hacia adelante (fig. 223). El pesario, de 
consiguiente, ejerce la misma acción que los ligamentos útero- 
-'Sacros, si suponemos que éstos dirigen el cuello uterino hacia: 


atrás, y ese es el único efecto que produce en los casos de retro- 
versión reducida. Sin embargo, aunque no. pueda reducir la dis-. 
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locación del útero, el pesario vaginal proporciona alivio, porque 


sosteniendo todo el útero, disminuye la tensión de los ligamentos 


y la congestión pasiva (1). 
También se comprende la acción del pesario de Hodge de la 


manera siguiente : Acostada la enferma sobre el lado izquierdo, | 
se introduce el dedo índice en la bóveda posterior de la vagina, 


y se empuja hacia arriba en dirección paralela á la pared vaginal 
posterior. Este movimiento necesariamente dirige hacia atrás el 


cuello uterino y el fondo hacia adelante. En otros términos, si el 


cuello uterino es sostenido hacia atrás por la compresión del dedo 
sobre la bóveda posterior, el útero no puede ponerse en retrover- 
sión, aunque el fondo pueda hallarse en retroflexión. 

Ahora bien; un pesario de Hodge, colocado, obrará exactamente 
lo mismo y sin necesidad de ser sostenido por la mano, porque. 
se apoyará sobre el segmento sacro-oblícuo, contra el cual será 
empujado por el segmento pubiano y las vísceras abdominales. 
Hay que advertir que la presión sobre el pesario de Hodge se 
ejerce en ángulos rectos sobre la pared vaginal posterior y no hay 


presión lateral sobre el instrumento, así que no hace falta que se 


extienda de un lado á otro de las paredes vaginales. 


Colocado el pesario hay que ver á la enferma á los dos días ó- | 
mucho antes si produjese dolor, para examinar si ha quedado bien 


puesto. Después bastará con verla cada mes para hacer el mismo 
reconocimiento. Si hace uso de vez en cuando de inyecciones va- 


ginales con agua caliente, no es necesario quitar el pesario más á. 


menudo para limpiarlo ; pero después de llevarlo durante algunos 
meses, habrá que hacerlo para ver si quitado, el útero permanece 
en su posición. Algunas veces, en cuanto se saca el pesario, vuel- 
ve el útero á colocarse en posición anormal, y entonces hay que 
volver á aplicarlo y dejarlo durante años. 


Si se verifica la concepción, puede dejarse el pesario hasta el ' 


cuarto mes, en cuya época el útero sube por encima del estrecho 
superior y no hay motivo para temer una dislocación. 
En Alemania se usa mucho el pesario de Schultze (fig. 224) 


que tiene la forma de un ocho y abraza el cuello uterino con el | 


(1) Véanse The Use and Abuse of Pessaries, por Granville Bantock, Londres, 


1894, y The Structural Anatomy of the Female Pelvic Floor, por Hart. = | 
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| anillo superior. Se funda también en el principio de que el pesa- 
| rio obra sobre el cuello y no sobre el cuerpo uterino. 

En ciertos casos, el tejido uterino es tan flácido en el ángulo de 
la flexión, que el cuerpo se inclina hacia adelante ó hacia atrás 
¡como si estuviera articulado con el cuello. El pesario de Hodge 
| que obra sobre el fondo uterino por intermedio del cuello, no sir- 
| ye para estos casos, en algunos de los cuales es útil el pesario in- 
trauterino combinado con el de Hodge. Wynn, Villiams, Mea- 
dows (fig. 225) y Routh, han ideado pesarios de formas conve- 
| nientes, fundados en ese principio y aunque Routh (1) los ha re- 
| comendado mucho recientemente, la opinión general de los gine- 





| cólogos ingleses es contraria á su uso. 











Fig. 224. — Pesario de Schultze.. Fig. 225.—Pesario de vástago de Meadows. 


De cuanto hemos dicho acerca del pesario de Hodge, es evi- 
dente que en el tratamiento de la retroversión + retroflexión +n- 
Auye sólo sobre la versión y si remedia la flexión dependerá del es- 
tado de las paredes uterinas y del efecto que sobre ellas ejerce la 
presión intra-abdominal. 

Para encontrar ejemplos del valor de los pesarios en los casos 
en que está bien indicada su aplicación, puede consultar el lector 
la monografía de Bantocck ó la de Schultze. 


(1) On the various modes of treatment of the worst cases of uterine flexions : 
Brit. Gyn. Trans., pág. 229, 1888. 
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Operaciones para sostener el útero en su posición. >| 


En muchos casos, los pesarios no dan el resultado apetecido 
para sostener convenientemente el útero, y para obtenerlo se han 
ideado últimamente ingeniosas operaciones, cuyos resultados hay. 
que considerar todavía sub judice por dos razones : 1.”, porque no 
puede afirmarse a priori que los síntomas son debidos á la dislo-' 
cación, y 3.”, porque no ha transcurrido suficiente número de años 
para poder juzgar del efecto curativo de aquellas. Se ha ensayado 
la intervención operatoria por tres procedimientos: a) por la va- 
gina provocando la formación de cicatrices que tiren del cuello 
uterino; b) por los ligamentos redondos, acortándolos y haciendo 
que tiren del útero hacia adelante; c) por adherencia peritoneal, 
uniendo y fijando el fondo del útero á la pared abdominal anterior. 

Del primero de estos procedimientos se tuvo noticia por una 
operación practicada por Rabenau. En los casos en que no puede 
llevarse el pesario ó en los que éste no sostiene el útero dirigido 
hacia adelante, hace una amputación bastante alta del labio ante-. 
rior del cuello uterino, y dice que la cicatriz resultante provoca 
una anteflexión gradual del útero. Refiere seis casos (1); pero no 
han sido observados el tiempo suficiente para fundar opinión sobre ' 
el resultado definitivo. : 

El segundo procedimiento es conocido en Inglaterra con el 
nombre de operación de Alexander Adams. Será descrito al tratar 
del prolapso del útero, porque es igualmente aplicable á éste que 
á la retroversión. | 

El tercer procedimiento ha sido ensayado por varios operado- 
res. Koeberlé (1877), Olshausen (1879), Lawson Tait y Heywood 
Smith (1880) y Kelly (1885). Desde que Olshausen (2) llamó la 
atención acerca de este procedimiento, refiriendo dos casos, encon- | 
tramos 17 casos referidos por Klotz (3), 7 por Singer (4), 6 por. 


(1) Ueber eine operative Behandlung der Retroflexio Uteri: Centrado. Í. Gun. , Pá= 
Tina 429, 1886. 

(2) Deber ventrale peon bei Prolapsus und Retroversio Uteri: Centrado : 
f. Gyn., pág. 698, 1886. , 

(3) Centralb. f. Gyn., 1888, $. 11. 

(4) Ueber operative o der Retroversio-fexio Úiten: Centralb. f. Gyn., | 
1888, $. 17. 
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See (1) y 9 por Leopold (2). Se han ensayado diferentes procedi- 
mientos para unir el útero á la pared abdominal, fijando uno ó 
ambos pedículos (después de extirpar los anejos uterinos) á la in- 
cisión abdominal; uniendo por medio de suturas los ligamentos 
redondos á la pared abdominal, ó pasando tres de las suturas des- 
tinadas á unir la incisión abdominal por la cara anterior superior 
del fondo uterino (procedimiento de Leopold), que es tal vez el me- 
jor, y en el que para favorecer la adhesión á la pared abdominal 
de la superficie del fondo se hace un raspado de ésta, por más que 
Leopold no lo considera necesario. Los casos en que ha practica- 
do esta operación han sido : 1.”, cuando se han extirpado los ane- 
jos uterinos y se ha encontrado el útero en retroflexión ; 2.”, cuan- 
do se han extirpado tumores fibrosos ú ováricos que habían pro- 
ducido una retroflexión permanente, y 3.”, cuando la retroflexión 
sola producía gravísimos síntomas, y por otra parte era incurable 
por las adherencias. La mayor dificultad estriba en la separación de 
éstas, sobre todo cuando son duras y numerosas é interesan la ve- 
Jiga y los uréteres ó el recto. Los resultados de los casos observa- 
dos por Leopold (3) han sido muy satisfactorios para el alivio de 
los síntomas; pero es evidente que las indicaciones de dicha ope- 
ración han de ser muy limitadas. 

En vez de suturar el útero á la pared abdominal, algunos han 
ensayado después de practicar la laparotomía para desprender las 
adherencias del útero en retroflexión, sostener éste dirigido hacia 
adelante por medio de un tubo de desagiie de vidrio, colocado en 
el fondo del saco de Douglas, en cuyo trayecto se formarán adhe- 
rencias que contribuirán á aquel resultado. Polk refiere cuatro 
casos en los que ha seguido este procedimiento, y Klotz usa el 
tubo, además para sujetar los pedículos de los anejos uterinos 
en la incisión abdominal. Schiicking (4), ha ideado otro procedi- 
O para provocar la adherencia anterior del útero. Introduce 


(1) The value of Hysterectomy in the Treatment of Retroflexions of the Womb: 
Americ. Journ. Obstet., pág. 1249, 1888. 

(2) Sammlung liiischer Na 333. 

(3) Laparotomy for Adherent Retroflexed or Retroverted Uterus: Amer. Jour- 
nal Obstet., pág. 630, 1887. 

(4) Die sale Ligature des Uterus und ihre Aendane bei Retroflexio und 
Prolapsus uteri : Centralb. f. Gyn. 1888, S. 682. 
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una aguja curva enhebrada, en la cavidad uterina como una son- 
da y hace salir la punta por la pared anterior, atravesando luego 
el peritoneo útero-vesical y la bóveda anterior de la vagina; anu- 
da el cordonete y le deja de diez á catorce días, en cuyo tiempo 
por la irritación que produce, se forman adherencias en el fondo 
de saco vésico-uterino. En 11 de los 12 casos de retroflexión. 
tratados por este procedimiento, se produjo una anteflexión per- 
manente. ¡ y 
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CAPÍTULO XXXIV 


INVERSIÓN DEL ÚTERO 
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PATOLOGÍA 


En la inversión se halla el útero vuelto, lo de dentro á afuera 
formando una prominencia poliposa en la vagina ; su superficie 
| peritoneal se halla convertida en una cavidad infundibuliforme, y 
| su membrana mucosa está vuelta hacia afuera y al descubierto Bos 
¡todos lados en el cuello uterino y en la vagina. 
El mecanismo por el que se produce es el siguiente : 
-1.? Una parte de la túnica muscular del útero, que pierde su 
tonicidad, se deprime hacia la cavidad ; en el estado puerperal 
| suele ser Saualla donde ha estado implicade la placenta, por lo 
| cual Rokitansky ha descrito esta condición con el nombre de 
| « parálisis del sitio de la placenta ». Haciendo la palpación abdo- 
|[minal en los casos de hemorragia post-partum, se encuentra fre- 
| cuentemente esta inversión parcial (Fritsch). En los casos de tu- 
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mores, degeneración grasa (¡Scanzon2), ó infiltración maligna | 
(A. A. Simpson), la debilidad de la pared del útero alrededor de | 
la base del tejido neoplásico, produce un estado análogo. 3 

2.7 Las contracciones musculares de la porción no deprimida del 
útero, unidas á la presión intra-abdominal, dirigen más hacia 
dentro la porción deprimida, hasta que el fondo llega al orificio 
interno (fig. 234). En el estado puerperal las contracciones mus- 
culares se producen espontáneamente ó son provocadas por la po- | 
sición de la placenta ; en los casos de tumores poliposos son de- 
bidas á la presencia del cuerpo extraño. 

























Las tracciones hacia abajo, como las que se practican para des- 
prender la placenta ó la tensión del pediculo de un pólipo que es 
impelido hacia afuera, producen también la inversión. 

3.” El fondo del útero, por continuación del mismo proceso, di- | 
lata el conducto cervical y es alojado en la vagina (fig. 231). 

En algunos casos parece que se verifica la inversión de abajo 
á arriba por un mecanismo análogo al del prolapso del útero, que- 
dando invertida la parte inferior del cuerpo del útero en el con- 
ducto cervical (Taylor). 

Matthews Duncan, que ha publicado un trabajo notable, en él 
que expone la teoría exacta de la inversión, divide ésta en activa 
y pasiva ; la primera es la que acabamos de describir ; la segunda 
depende de la inercia de todo el útero y es producida por la pre- 
sión intra-abdominal ó por tracciones hacia abajo, y no por con- 
tracciones uterinas. | 

Es evidente que el proceso puede detenerse en cualquiera ' de 
sus períodos y convertirse en un estado permanente. Cuando per- 
siste durante algunas semanas, constituye «la inversión crónica», 
que puede observarse en las siguientes formas : 1.* Inversión de 
un solo cuerno, que es rarísima. La inversión ligera de la pared 
externa en la base de un pólipo fibroso, se observa con más fre- | 
cuencia. 2.* Inversión parcial en la que el fondo ha descondil 
hasta el orificio interno, la cual se encuentra también como estado 
crónico. 3.* Inversión completa, que es la que se observa con más 

frecuencia. 4 

El conocimiento exacto de las relaciones de las partes en la in- | 

versión completa, es necesario para el diagnóstico y el tratamiento, | 
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| y sólo puede obtenerse estudiando el útero en un corte como el 
| representado en la figura 226. 
Hay que examinar la posición del 


Cuerpo del útero; 

Cuello del útero ; 

Trompas de Falopio y ovarios ; 
Peritoneo ; 

Vejiga. 


Cuerpo del útero.— La inversión se extiende en los casos senci- 
llos no complicados hasta el orificio interno; pero no más allá. El 
útero se halla parte en la vagina y parte en el conducto cervical, 
y su cuello es abrazado por el orificio externo, unas veces muy 





Fig. 226. — Inversión del útero (1/¿ Barnes, de la obra de Crosee). El fondo se halla en la va= 
gina; el cuello no está invertido; los labios están aplanados hasta un abultamiento que se ve 
debajo del ángulo de la flexión. Los o varios vistos por detrás, no se hallan en la cavidad peri- 
toneal. 


ligeramente, lo cual favorece la hemorragia, y otras apretándole 
| “con fuerza, lo cual favorece la gangrena. Después de producida 
¡la involución, se hace más pequeño y se pone redondeado y duro, 
semejando muchísimo un tumor fibroso pediculado y habiendo 
| sido por esto amputado equivocadamente ; pero tiene la forma más 
| redondeada, la consistencia más blanda y el color rojo más obs- 
curo que el fibroma pediculado y además presenta una superficie 
| lisa y lubrificada que sangra con abundancia al tocarla. La blan- 
[dura puede ser tan pronunciada, que el útero se amolde á la cavi- 
| dad vaginal, y aplastándose contra la pared posterior, tome la for- 
ma de una seta (Freund). 
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ERES 


La membrana mucosa uterina suele experimentar las alteracio= || 


nes propias de todo tumor, cuya base está comprimida y su su- 
perficie al descubierto. Se halla ordinariamente congestionada y 
sangra con facilidad, puede ulcerarse y hasta gangrenarse, hi- 
pertrofiarse por formaciones poliposas ó perder su capa de epitelio. 
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Fig. 227. — Inversión del útero + inversión de la vagina, ocasionada por un pequeño fibroma 
submucoso (M'Clintock).—S m F, fibroma submucoso.—U, útero.—V, vagina.—B, vejiga. 








pavimentoso, que se transforma en epitelio escamoso estratifica- 
do. Todas estas alteraciones abogan en favor de la necesidad de 
reducir la inversión del útero. 

Cuello uterino.—Rara vez (1) se disloca en la inversión simple 
no complicada y forma un anillo ancho que abraza el cuello del 
tumor. Algunas veces la inversión se complica con el prolapso ó 


(1) Crosse representa en una de las figuras de su obra un caso de inversión del | 
cuello y del cuerpo del útero, sin prolapso. : 
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|| por mejor decir la vagina se invierte también y el útero invertido 
lla cubre como un gorro (fig. 227). Cuando ocurre esto, el cuello 
| uterino se halla más ó menos invertido, quedando una parte in- 
mediatamente encima del orificio externo como un anillo aplas- 
tado que desaparece haciendo tracción sobre el útero (ritsch). 

Las trompas de Falopio y los ovarios con algunas asas del intes- 
tino delgado, pueden (al principio) quedar comprendidas en el 
| fondo de saco invertido que reviste el peritoneo; después se salen. 
| En los casos de larga duración, el borde del fondo de saco perito- 
neal queda tan contraído por la fibra muscular del cuello, que ape- 
nas permite la introducción de un dedo (fig 228). En un caso de 
seis meses de duración en el que el Dr. Simpson practicó la ope- 
ración de Thomas antes de recurrir á la amputación, el anillo 
contraido permitía justamente la introducción del dedo y dentro 
de él se hallaba un ovario. 

Rara vez se forman adherencias entre las superficies perttonea- 
les, hecho muy interesante y de gran importancia para la reduc- 
ción. Parece que debían esperarse desprendimientos ó rasgaduras 
de la cubierta peritoneal por la dislocación brusca; pero tal vez el 
estiramiento que expirementa durante el embarazo sea la razón de 
que no se observen. Fristch dice que la elevación de las bóvedas 
vaginales por el tumor situado en la vagina disminuye la tensión 
sobre el peritoneo. 

La vejiga por sus relaciones con el cuello uterino (véase capi- 
tulo 1y) no cambia de posición á no ser que haya prolapso y en- 
tonces hay cistocele (véase fig. 227). Podemos diferenciar los dos 
tipos de inversión de la manera siguiente : 

- Inversión del útero ; el cuello uterino y la vejiga se hallan en 
posición normal, 

Inversión del útero + por prolapso (esto es, inversión de la va- 
| gina) cuello uterino invertido y cistocele. 


ETIOLOGÍA Y FRECUENCIA 
La inversión se produce en dos condiciones diferentes : 
1. En el puerperio — inversión puerperal ; — 


2, A consecuencia de tumores intrauterinos desarrollados en 
el fondo. 


á 
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También se ha observado fuera del estado puerperal y sin la 
existencia de tumor ; pero este hecho es completamente excep- 
cional. > 

1." Inversión puerperal. — Es con mucho la forma más frecuen= 
te ; de 400 casos, 350 ocurren en el estado puerperal (Crosse). 

Su mayor frecuencia antiguamente dependía de la mala asis- 
tencia durante el tercer período del parto. Cuando el útero estaba 
flácido, no se contraía y no se desprendía la placenta ; la extrac=- 
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Fig. 228. —Inversión del útero (Crosse). — El útero invertido (U) situado en la vagina (V), se 
halla cortado para que se vea el saco peritoneal que no contiene los ovarios (0). Por los 
orificios uterinos de las trompas hay pasadas cerdas; b y r, ligamentos ancho y redondo.— 
T, trompa. 


ción deésta, practicando tracciones del cordón, arrastraban la par- 
te de la pared uterina donde se hallaba implantada y producían la 
inversión, accidente que era favorecido por la situación de la pla- 
centa en el fondo (Henning). Desde que se ha adoptado para ex- 
traer dicho órgano la compresión (cuyo mejor procedimiento es el 
de Credé, que consiste en aplicar los pulgares de ambas manos 
por detrás del fondo para comprimir con fuerza el útero en senti- 
do antero-posterior) la inversión es mucho más rara. 
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| La dilatación del útero por la presencia de coágulos sanguí- 
Ineos Ó la flacidez de sus paredes, favorecen la inversión. 

12.2 La inversión secundaria d tumores uterinos es mucho más 
Irara. De 400 casos, sólo en 40 (el 10 por 100) tuvo este origen. 
[Se ha observado en los fibromas pediculados (fig. 227) (1), al tra- 
Itar de los cuales volveremos á ocuparnos de ella (véase capítu- 
¡lo xxxv111). Brewis (2), ha referido un caso en el que ocurrió la 
inversión espontánea en un útero del que antes se había extraído 
[un pólipo. Es frecuente en el sarcoma (véase capítulo XLIII); 
pero muy rara en el carcinoma. Tait (3) la ha observado en el 
¡epitelioma velloso y Barnes ha descrito un caso en el que exis- 
¡tían ambos estados patológicos; pero no dice cuál era la lesión 
l primitiva. 








SÍNTOMAS 


El estudio de los síntomas de la inversión, en el momento de 
producirse, pertenece más bien al tocólogo que al ginecólogo. Ex- 
| perimenta la enferma la sensación de algo que se le desprende en 
la pelvis, acompañada de dolor, hemorragia y algunas veces co- 
| lapso. Con la inversión completa, hay retención de orina. Se pro- 
| duce á menudo, 6 al menos se manifiesta en un grado que llama 
la atención de la enferma, después que ésta ha hecho un esfuerzo 
| violento. Los casos en que la enferma dice que notó el descenso 
| varios días después del parto, se explican suponiendo que ocurrió 
| una inversión parcial después del parto, y sólo en el último pe- 
ríodo llamó la atención. 

| Si el útero no es reducido á tiempo, la inversión se convierte 
| en crónica , presentando los siguientes síntomas : 


Hemorragia ; 
-Dolor en la pelvis, de carácter profundo ; 
Anemia y debilidad. 


La hemorragia es el síntoma más peligroso. La menstruación 
les siempre abundante, como puede comprenderse fácilmente, por- 


I-—— (1) Lee refiere dos casos en tumores fibrosos, Amer. Journ. Obstet., página 
616, 1888. 

(Q) Edin. Med. Journ., Julio, 1887. 

(3) Brit. Med. Journ., pág. 66, 1887. 
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que la membrana mucosa se halla en una superficie más extensa, | 
y se encuentra al descubierto en el conducto cervical y en la va- 
gina. Hay también hemorragia intermenstrual, que se presenta 
sin motivo, ó al hacer un esfuerzo. ; 

El dolor profundo en la pelvis, se asemeja al que se siente en el 
prolapso del útero. Su intensidad varía indefinidamente ; en oca 
siones es agudísimo, y muy rara vez tan ligero, que la enferma se 


ON 
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Fig. 229. — Útero invertido y extraido por medio de un lazo. —a b c, línea de la incisión del cuello, E: 
uterino en la operación de Barnes, 


conforme con la molestia que la produce, y la permita dedicarse á áN 
sus quehaceres. > 

La anemia y la debilidad, pueden ser tan pronunciadas que ha- 
gan sospechar la existencia de una enfermedad maligna. 


DIAGNÓSTICO e 


El diagnóstico de la inversión reciente es fácil. Si no se ha veri- 
ficado la expulsión de la placenta, las manos aplicadas sobre el 
fondo para provocarla, según el procedimiento de Credé, notarán 
que el contorno redondeado de aquél ha sido reemplazado por una 


oquedad en forma de embudo. El cuello uterino se encuentra á 
> ; Ñ 5. A 
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veces levantado por el útero invertido, «hallándose por encima del 
pubis y aun cerca del ombligo (Crosse)». Introduciendo la mano 
¡en la vagina para extraer la placenta, hay que tener sumo cuida- 
do en distinguir ésta del útero invertido, y no aumentar la inver- 
| sión al extraerla. Si la placenta ha sido ya expulsada, la mano 
¡aplicada en el abdomen apreciará los mismos síntomas, á la vez 
| que se encuentra, llenando la vagina, un cuerpo blando de tama- 
| ño variable, según el grado de la inversión. 

Inversión crónica. — Antes del empleo de la sonda y de la ex- 
ploración bimanual, era imposible diagnosticar con certeza la in- 
versión crónica del útero. Los más eminentes ginecólogos han co- 
metido errores, precisamente por carecer de los medios explora- 
| torios que ahora poseemos, y aunque todavía se cometen hoy, 
siempre es por precipitarse á diagnosticar sin haber hecho la ex- 
ploración completa. Describiremos, pues, cómo debe hacerse. 

1. Introduciendo los dedos en la vagina, se notará en la cavi- 
¡dad de ésta un tumor redondeado y duro, ó aplanado y blando, 
que sangrará con facilidad, y palpándolo en toda su circunferen- 
cia, se reconocerá que sólo está adherido por su parte superior 
donde se encontrará el cuello uterino, percibiéndose los labios y 
las bóvedas, ó encontrándose éstas obliteradas y el cuello adelga- 
¡zado en forma de anillo. Si el conducto cervical está obliterado 
por adherencias, el dedo no podrá penetrar; si está abierto, podrá 
entrar pulgada y media ó dos pulgadas y notar que la membrana 
mucosa se halla reflejada igualmente en toda la circunferencia del 
cuello del tumor. 

2. Aplicando un dedo delante y otro detrás del tumor, y le- 
vantándolo hacia la pared abdominal á la vez que se comprime 
ésta con la otra mano hasta ponerla en contacto con los dedos, se 
encontrará en lugar del fondo del útero un cuerpo truncado con 
una depresión en el centro (véase fig. 231). 

3. Introduciendo luego un dedo en el recto y tirando del cuer- 
po, reconocido primero en la vagina, por medio del lazo represen- 
tado en la figura 229, porque las pinzas de ganchos ocasionarán 
hemorragia, se llegará al borde superior de dicho cuerpo y se no- 
| tará que termina bruscamente, pudiendo penetrar el dedo en la 


depresión infundibuliforme. Comprimiendo después las paredes 
HarrT Y Barbour. — Tratado de Ginecologia. 31 
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abdominales hasta ponerlas en contacto con el dedo introducido 
enel recto, ó introduciendo una sonda en la vejiga, y dirigiendo 
la punta hacia atrás hasta que toque el mismo dedo, se comple- 
tará este reconocimiento. : 3 

4. La sonda puede usarse también para reconocer alrededor 
del cuello del tumor si hay espacio para que penetre el dedo; pero 
esta exploración es más útil en el diagnóstico diferencial. 
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Fig. 230. — Pólipo uterino Fig 231.— Intersión del útero Fig. 232.— Pólipo uterino. Ad- 


(Thomas).—El útero está (Thomas).—En vez del útero herencias alrededor del pedi= 
en su posición normal. se encontraba una depresión culo que obliteraban el con- 
La sonda penetraba en en forma de embudo; la son- ducto cervical. 
la cavidad uterina. da se detiene en el ángulo de 

la flexión. 


DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL.—La inversión debe distinguirse de 
las siguientes afecciones : 


1.” Pólipo de la vagina simple 6 con pedículo adherente ; 
2.” Pólipo intrauterino ; 

3.” Pólipo uterino con inversión parcial ; q) 
4.” Prolapso del útero ; E 
5.” Inversión y prolapso. 


1. En un pólipo uterino que desciende á la vagina, se encon- | 
trará el fondo del útero fuera de ésta, y si se halla en retroversión | 


y no puede reconocerse por la exploración bimanual, la explora- ' 
ción rectal lo descubrirá. Una vez encontrado lo que se supone ' 
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que es el fondo, se introducirá una sonda á lo largo del pedículo ; 
:si se halla en el útero, penetrará más de dos pulgadas y media ; 
si sólo puede introducirse hasta esta longitud ó menos, se sospe- 
chará que, además del pólipo, hay una inversión parcial. 
Cuando hay adherencias alrededor del pedículo que obliteran el 
conducto cervical, la exploración bimanual revelará que el fondo 
se halla en posición normal, y justificará que se rompan las ad- 
herencias con la sonda para abrir paso en el conducto uterino 
(figura 232). 
2, En los pólipos que son ¿ntrauterinos el diagnóstico diferen- 
cial es más difícil. Se ha referido un caso en el que la inversión de 
un cuerno del útero fue diagnosticada de pólipo, y en el que se 





|-—Fig. 233. — Pólipo intrauterino (Thomas). Fig. 234. — Inversión parcial del útero (Thomas)- 


| practicó la extirpación. La exploración rectal detenida, y practi- 
; cada bajo la influencia del cloroformo, permitirá reconocer la de- 
presión en forma de embudo, que se encuentra en la inversión 
parcial. Además, la cavidad uterina está siempre aumentada de vo- 
lumen, cuando contiene un pólipo (figs. 233 y 234). 

3. Comprobada la existencía de un pólipo, no debe olvidarse 
la posibilidad de que haya una ¿nversión parcial del útero en el 
punto de inserción de aquél (fig. 235), en cuyo caso la exploración 
rectal revelará una depresión en la cara peritoneal del útero. 'Tam- 
bién la mayor sensibilidad de la mucosa uterina constituye un 
signo indicador; así que si para extirpar un pólipo se aplica el 

—constrictor sin administrar el cloroformo, que no es necesario, y 
al apretar el alambre, la enferma experimenta gran dolor, debe 








do 
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útero (1). 1d 

4.2 El prolapso del útero, sencillo, no puede confundirse con la 
inversión, á no ser haciendo una exploración muy superficial. La 
obliteración de las bóvedas vaginales, la presencia del orificio ex- 
terno en la extremidad del tumor saliente, y en la parte interna 
la del externo, según lo demuestran la sonda y la exploración rec- 
tal, indican que se trata del prolapso. Sin embargo, cuando éste 
es debido á un fibroma del cuello uterino y el orificio externo se 
halla cerrado por adherencias ó dislocado, el diagnóstico es más 
difícil (véase Pólipos uterimos). 





Fig. 235. — Pólipo uterino é inversión parcial. 3 q 


5.” El prolapso con inversión es muy raro. El ejemplar represen- 
tado en la fig. 227 es único; el vértice del tumor, que salía por la 
vulva era un fibroma submucoso; la porción inmediata, el útero 
invertido y la base estaba formada por la vagina invertida. 


CURSO Y RESULTADOS DE LA INVERSIÓN CRÓNICA 


La reducción espontánea y la curación se han observado, según | 


Thomas, en 12 casos (2); pero su rareza hace considerarlas más ] 
como una curiosidad ginecológica que como una terminación na- 


AA 

(1) Faucon observó esto, en un caso, aunque la enferma estaba anestesiada 

inversión era parcial y de un solo cuerno, y no pudo reconocerse antes de la op: 

ción. Sur une forme particulicre d'inversion polypeuse de Vuterus, etc. Archiv. de 
cologie, pág. 1042, 1887. : 


(2) Kemarski ha referido recientemente otro (Centralb. f. Gyn., 1887, $. 287). | 


t 
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| tural. El modo cómo se produce esta curación espontánea, es des- 
conocido hasta ahora. 

| La habituación del organismo á ese estado patolónico es tam- 
| bién rara; pero se han referido casos en los que el útero y sus 
anejos se han habituado á su nueva posición, quedando las enfer- 


| mas en perfecto estado de salud. 





La mayor parte de los casos no socorridos, terminan fatalmen- 
te por anemia, hemorragia, septicemia ó peritonitis. 


PRONÓSTICO 


casos recogidos por Macdonald, se verificó con buen resultado 
[en 44. 


TRATAMIENTO 


| La reducción de la inversión del útero, es uno de los triunfos 
| ginecológicos obtenidos durante los últimos veinticinco años. Has- 
| ta 1856, en que Tyler Smith la practicó haciendo la compresión 
| gradual con un pesario lleno de aire, la única esperanza de curar 
la inversión estaba en la amputación con todos los peligros que: 
lla acompañan. 
Próximamente al mismo tiempo que Tyler (1858), White, de 
Buffalo, consiguió reducir una inversión, haciendo la dd pueión 
¡con la mano. Después de éstos, se han referido muchos casos fe- 
lices, entre los que es digno de mención uno de Noeggerath, qua 
anio una inversión de trece años de fecha, 
Varios métodos de reducción han sido recomendados por Tyler 
Smith, White, Emmet, Courty, Noeggerath, Thomas, Matthews 
Duncan, Barnes, Braxton Hicks y Tate; pero, como necesitaría- 
mos mucho espacio para describirlos todos separadamente, reco- 
mendamos al lector que consulte los trabajos originales de los re- 
feridos autores. | 

Los medios de tratamiento de la inversión uterina, son los si - 
guientes : 

A) Reducción (a) con la mano sola ó ayudada por instrumento. 

ONO la compresión E suave y contínua. 
B) Amputación. 





Respecto á las probabilidades de reducción, diremos que de 66, 
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A) — Reducción. 

























El obstáculo para la reducción es la resistencia del tejido del 
segmento inferior del útero ; así que el principio del tratamiento 
debe ser vencerla, merced á una compresión enérgica. 

Supóngase que somos llamados para un caso de inversión, 
¿cómo debemos proceder? En primer lugar, la enferma guardará. 
quietud durante unos días; se pondrá inyecciones de agua calien- 
te dos ó tres veces al día, y tomará una alimentación nutritiva, 
administrándola también un preparado ferruginoso para combatir 
la anemia. Si hay menorragia, será necesario el cornezuelo de | 
centeno; pero fuera de la época menstrual, el mejor medio para. 
cohibir la hemorragia son las inyecciones de agua muy caliente. 

Preparada de este modo la enferma, se procede á la reducción. 
¿Debe seguirse el procedimiento manual, que es más rápido, ó el 
instrumental, que es más lento? Si la enferma no se opone á que 
se la administre el cloroformo, y disponemos de ayudantes que 
puedan relevarnos para sostener la presión manual, debemos in- 
tentar antes el primero. | 

a) Reducción con la mano sola 4 ayudada de instrumentos. — 

Unos cuantos días antes de intentarla, se coloca en la vagina una 
pelota de Barnes, del mayor tamaño que pueda soportar la enfer- 
ma, y se distiende, con lo cual se ensancha el espacio para la mano 
del operador, y á veces, sin más, se consigue la reducción (1). 
Sometida la enferma á la acción del cloroformo, y colocada en la 
posición para la talla, el operador introduce la mano derecha en 
la vagina, y con los dedos pulgar é índice, colocados lo más arri- 
ba posible en los ángulos de reflexión, coge el útero (fig. 236) y 
lo dirige fuertemente hacia arriba contra la mano izquierda, que | 
tiene aplicada en el abdomen. Los dedos debe tenerlos lo más se- 
parados que pueda, para abrir el cuello uterino (2). Algunas ve- 


(1) Kroner ha recogido seis casos de inversión (el más antiguo de once años de 
fecha), en los que se consiguió la reducción por este medio, aplicando la compre- 
sión en períodos que variaron de uno áonce días. Archiv, f. Gyn, B x1v, $. 270. 

(2) Emmet, ob. cit., pág. 418. Es dudoso si la constricción del cuello influye, im- 
pidiendo la reducción, por más quela presión hacia arriba y afuera del contorno de! 


mismo la fayorece. h m9 
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ces, el proceso de reducción se empieza deprimiendo hacia aden- 
tro un cuerno del útero, y empujándolo después con fuerza para 
que sirva de cuña y dilate el rodete del cuello uterino (1); pero 
como con la mano no puede sostenerse una presión constante, se 
han ideado para producirla de un modo uniforme, unos aparatos 
que consisten en una pieza en forma de copa, unida á una varilla 
curva de hierro provista de un muelle en espiral (2), 6 de un vás- 
tago de madera encorvado, provisto en sus extremos de dos pie- 
zas en forma de copa, una mayor que otra (3), que se aplican su- 





Fig. 236. — Reducción, con la mano sola, del útero invertido (Emmet). 


_jetando, con la mano en la vagina, la extremidad en forma de 
copa, y oprimiendo contra el pecho del operador el muelle á la 
extremidad más pequeña, según cual sea el que se emplee. Es evi- 
dente que estos instrumentos requieren que la vagina esté mucho 
más dilatada que cuando sólo se emplea la mano, y si la copa se 
escurre inesperadamente, puede romper la bóveda vaginal. La 
- contrapresión se hace aplicando la mano sobre el abdomen, y si 


(1) Noeggerath, Am. Med. Times, vol. 1v, págs. 230 y 235, 1862. 

(2) Atthill, 0d. cit., Braxton Hicks, Brit. Med. Journ, Agosto, 1872. 

(3) White, Tátera, “Med. Cong. Trans., Pra 1876. ea New. York. 
-Med. Journ., Octubre, 1878. 





0 


488 TRATADO DE GINECOLOGÍA 

las paredes de éste son muy delgadas, y hay una depresión mar= 
cada en la cara peritoneal, con un cono de madera (1), como los 
que se usan para dilatar el cuello uterino ; la tracción puede ha- 
cerse separando las paredes vaginales, y a el cuello uterino 
con las pinzas de ganchos (2). 

La contrapresión se efectua también por el recto de la manera 
siguiente : Se introducen los dedos índice y medio de la mano de-- 
recha en el recto, y se tira hacia abajo del útero con la mano iz- 
quierda ó valiéndose del lazo representado en la fig. 229, hasta 





Fig. 237. — Repositor de White con muelle elástico, que se oprime contra el pecho del operador. 
Mientras con la mano derecha se sujetan la copa y el útero, con la izquierda, ó mejor, sirvién= 
dose de un ayudante, se hace la contrapresión. 


que los dedos se hallen por encima del cuello y puedan compri- 
mir los bordes de la depresión peritoneal; se coge entonces el 
útero con la mano izquierda y se le da vuelta, de modo que el 
fondo quede en dirección de la sínfisis y el cuello en la del sacro, - 
y por último, se empuja con el índice y el pulgar colocados en el 
ángulo de la réflctión contra los dedos introducidos en el recto (3). 
La uretra ha sido también dilatada para permitir la introducción ' 
de un dedo que hiciese compresión contra el borde anterior de la 


(1) Thomas, ob. cit., pág. 468. 
(2) Schroeder, ob. cit. pág. 203; Atthill, loc. cit. 
(3) Courty, Maladies de l'utérus, 1866. 
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Ma borde celeron (1). Para vencer la resistencia del cuello, se 
han hecho incisiones laterales en su tejido (Barnes, véase figu- 
Ñ ra 229). 

La presión manual con el auxilio de ayudantes, se sostiene de 
media hora á dos horas, según el estado de la paciente. Si no da 
resultado en ese tiempo debe acostarse la enferma, y bajo la in- 
“fluencia del opio, colocarla una pelota de Barnes en la vagina 
| para sostener la reducción hasta donde se haya obtenido. Cuando 





Fig. 238. — Método de Tate para hacer la contrapresión con los dedos en la vejiga y en el recto 
(Mundé). 


la reducción ha llegado hasta el punto de que el fondo del 
útero se encuentre por encima del nivel del orificio interno, pue- 
den unirse los labios de éste por medio de suturas metálicas 
(fig. 239) (2). 

La abertura del abdomen para llegar al borde constrictor de la 
“inversión por la cara peritoneal y dilatarlo con pinzas de ramas 
separables, ha sido propuesta por Thomas y practicada con buen 
éxito en un caso ; pero en otro determinó una peritonitis mortal. 
Ha sido ensayada con mal resultado por A. R. Simpson. Ma- 


0) Tate, Cincinnati Lancet and Observer, Marzo 1871. 
- (2) Emmet, Op. ctt., pág. 430. 

























490 TRATADO DE GINECOLOGÍA s 
lins (1), y más recientemente Mundé (2), consiguieron dilatar el. 
anillo; pero no llegaron á enderezar el útero con el ingenioso pro- 
cedimiento de atravesar el fondo con un cordonete. Schmalfuss (3) 
ha referido, sin embargo, un caso afortunado, y Brown (4), ha- 
ciendo una incisión en el fondo uterino invertido y valiéndose de 
un dilatador, ha conseguido ensanchar el anillo por la vagina, 
uniendo luego con suturas la incisión antes de enderezar el útero. 

b) Reposición por medio de la compresión elástica contínua. — $1 
la reducción manual no da buen resultado, debe intentarse la gra- 





Fig. 239. — Método de Emmet para sostener el fondo parcialmente reducido, uniendo el orificio 
externo por medio de suturas; la tracción verificada en la dirección de las flechas, favorece 14 
reducción (Emmet). 


dual, que en algunos casos empleamos desde el principio. Puede 
practicarse por medio de una pelota de goma, que se coloca en la. 
vagina y se llena de agua con un irrigador, obteniéndose los efec- 
tos de la presión hidrostática (5). Thuy (6) ha ideado un inge- 


(1) Lancet, 1885, II, 401. 

(2) Amer. Journ. Obstet., 1888, pág. 1279. 

(3) Centralb. f. Gyn., 1866, pág. 745. 

(4) New York Med. Journ., Noviembre 24, 1883. E: 

(5) Runge, Lancet, 1887, Ta pág. 1293. Jaggard refiere un caso interesante de i in-" | 
versión de veintiun meses de fecha, curado á los veintitres días de hacer uso da 
dilatador hidrostático ó colpeurynter. Amer. Journ. Obstet., 1887, pág. 130. m 

(6) Archiv. de Tocolog., 1865, pág. 925. 
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nioso aparato, que consiste en una cápsula ó pelota de goma de 
doble pared, que se aplica sobre el útero, y que distendida por el 
aire, comprime y endereza el fondo del útero invertido. La com- 
presión por medio de una de estas pelotas infladas no es tan efi- 
-caz como la que se obtiene con una copa de madera unida á un 
vástago que tenga la curva de la vagina (1) (ó mejor todavía de 
la vagina y del periné) (2), para que aquella se ejerza en el eje del 
estrecho superior. Puede hacerse también la compresión por me- 











Fig. 240. —Copa unida á un vástago y á unas tiras elásticas que se sujetan á un cinturón abdo- 
minal para la reducción gradual de la inversión (Thomas). 


dio de cuatro tiras elásticas, que pasen dos por delante y dos por 
detrás y se unan á un cinturón abdominal ancho ; apretando las 
- tiras anteriores ó las posteriores, se cambiará la dirección de la 
Compresión. | 

En este procedimiento hay que atender especialmente á dos 
puntos : 1.” La presión elástica debe obrar siempre en dirección 


- (1) Lawson Tait, Obst. Journ., vol. 11, pág. 555. 
(2) Aveling, Loc. cit., refiere diez casos de reducción afortunados, con su repo- 
sitor en forma de copa y vástago semilunar. 





ip 
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del eje del útero invertido é igualmente en la del estrecho supe- 


rior ; la extremidad en forma de copa suele salirse del útero, y el 
mango del instrumento cambiar su dirección. La presión hecha en. 
mala dirección es perjudicial y puede producir la mortificación de los 
tejidos. Para evitar este accidente, rellenamos con algodón empa- 


pado en aceite fenicado toda la circunferencia del cuello del útero. 


invertido y la copa del repositor, una vez colocado, y vigilamos 
la posición del instrumento, quitándolo y colocándolo diariamente, 


para ver cómo se hace la compresión y si en agua punto se mor- 


tifican los tejidos. 

2.” La contrapresión debe ser eficaz para oponerse á la tensión 
de las paredes vaginales, y se practica por medio de una venda 
ancha de franela fuertemente sujeta alrededor de las caderas, de- 
bajo de la cual se coloca una almohadilla de algodón que compri- 
ma exactamente el fondo del útero. 


La presión elástica debe sostenerse de una á tres semanas, en 


en cuyo tiempo ó un poco después se ha efectuado la reposición 
en varios de los casos publicados (1). 

En los casos de inversión debida á la presencia de un tumor, 
hay que extirpar éste primero, si es simple, y ver después si el 
útero se reduce por sí solo, procediendo si no á efectuar la reduc- 
ción. Si el tumor es alan surgirá la OS de amputar el 
útero. 


B) E Amputación. 


La amputación del útero invertido se halla justificada (excepto 


en los casos de cáncer) sólo después de haber fracasado todos los 


demás medios de reposición, ó cuando el útero se encuentra ex- 


tensamente ulcerado y gangrenoso. La antigiijedad de la inversión - 


no constituye un argumento en favor de la amputación, porque 
Noeggerath obtuvo la reducción en un caso de trece años de 


fecha. 


La proporción de la mortalidad de esta operación es cla 2% 


1 á 3 (Crosse); sus peligros son : 


(1) Como en el de Neugebauer en el que se obtuvo después de tres semanas, Ñ 


Centralb f. Gyn, 1887, pág. 63. 


v 
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Hemorragia, 
Septicemia, 
Peritonitis, 
Retracción del muñón en la cavidad peritoneal. 


Describiremos la operación con arreglo al procedimiento que 
hemos visto seguir á A. R. Simpson con buen resultado. 
Los instrumentos que hacen falta son los siguientes : 


Irrigador vaginal, Tijeras, 

Ligadura elástica, Agujas largas rectas de mango, 
Espéculo de Sims, Agujas más pequeñas Curvas y por- 
Ganchos romos, ta-agujas, 

Pinzas de ganchos, Alambre de plata de dos calibres, 
Pinzas de disección y de ligar. Seda fenicada y catgut. 

Bisturies, 


Cloroformizada la enferma y colocada en la posición para la 
talla, los ayudantes que sostienen las piernas se encargan de re- 
traer los labios con ganchos romos, y otro de rechazar hacia aba- 
jo el periné con el espéculo de Sims. Durante toda la operación no 
se cesará de irrigar la vagina. 

Antes de hacer ninguna tracción del útero, se reconocerá don- 
de se encuentra el cuello natural de la porción invertida, alrede- 
dor de la cual se colocará una ligadura elástica para cohibir la 
hemorragia. El mismo cuello servirá de guía para trazar la línea 
de la amputación ; si se tira del útero y se comprende en la liga- 
dura una porción más inferior, el muñón suele retraerse después 
de practicada la amputación. | 

Se pasan luego por el útero tres ó cuatro hilos metálicos de su- 
tura en dirección antero-posterior á una pulgada por debajo del ani- 
llo constrictor, del modo que se describió al tratar de la amputa- 
ción del cuello (véase pág. 344). Las mismas figuras presentadas 
entonces, sirven para demostrar cómo se pasan las suturas en 


esta operación si suponemos que el círculo interno (que en la figu- 


ra 169, representa la membrana mucosa del conducto cervical), es 
aquí un corte transversal de la bolsa peritoneal. Las ventajas de 
colocar los hilos antes de amputar son que se les tiene dispuestos 
para cohibir la hemorragia que sujetan el muñón cuando se extirpa 
la porción cogida con las pinzas y que es más fácil introducirlos. 
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Una vez colocados, se hace la amputación pulgada y media por 
debajo ; se ligan con catgut los vasos que den sangre, sea cual- 
quiera su calibre, en la extremidad del muñón y se reunen los 
labios de la herida por medio de las suturas profundas ya coloca- 
das. Kaltenbach anuda los hilos laterales á los lados, en vez de 
hacerlo sobre el muñón porque así se aprietan más eficazmente las 
arterias uterinas. Para reunir los bordes de la membrana mucosa 
se colocan otras suturas más superficiales y para evitar la reinver- 
sión del cuello se ha propuesto unir por medio de suturas el mu- 
ñón á la mucosa cervical adyacente. Se dan después unos cortes. 
al constrictor de cautchuc para disminuir su tirantez, y por últi- 
mo, se corta enteramente. Las ligaduras se deben dejar bastante E ; 
largas para que salgan por la vagina ; en el cuello uterino se co- y 
locará un tubo de desagiie. La ligadura elástica es la preferida por , 
la mayor parte de los operadores ; cuando se use debe cortarse por í 
debajo la mayor cantidad posible de tejido, para disminuir los peli- 


gros de la septicemia por los tejidos necrosados. Para evitar que : 
se deslice y se caiga, Spencer Wells atraviesa el útero con agujas l 


y Courty (1) traza con el termo-cauterio un surco para sujetarla. | 
En vez de aplicar la ligadura elástica directamente al cuello del h 
tumor, puede colocarse un lazo de seda en una varilla, como la del 
constrictor de alambre, y atar los extremos á un cordón de goma 
para verificar la tracción elástica (2). a E 
La reinversión del muñón es un accidente grave, porque como 
la superficie cortada queda entonces en la cavidad peritoneal, 
puede dar origen á la septicemia, y además, si sobreviene una he- [2] 
morragia, no hay medio directo de cohibirla. En dos casos de am- 
putación practicadas con el galvano-cauterio, por Spiegelberg (3), 
ocurrió ese accidente sin graves consecuencias, porque las secre- 
ciones de la herida salieron por el conducto cervical. Dicho autor 
atribuyó este feliz resultado á que la superficie del muñón dejada 
por el galvano-cauterio, era una convexidad cónica, y al verifi- 
carse la reinversión se convirtió en concavidad, comunicando con (4; 
el conducto cervical. 


(1) Archiv. de Tocolog., 1885, p. 922. 
(2) Poncet, Archiv. de Toc., 1886, p. 351. 
(3) Archiv. f. Gyn., Bd. IV., S. 358. 
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De todos los tumores del útero, los fibromas y el cáncer son los 


más importantes y los menos el adenoma, el sarcoma y el papi- 







loma ; nos ocuparemos de los primeros con alguna extensión en 
los siguientes capítulos y brevemente de los segundos. La palabra 
-«pólipo » es tan conveniente en clínica, que la conservaremos ; 
3 pero debe tenerse en cuenta que implica una clasificación contra- 


—dictoria, porque comprende una variedad de fibroma, el pólipo 












fibroso, y el pólipo mucoso que es un adenoma pediculado. El 
adenoma de la membrana mucosa uterina ha sido objeto de estu- 
- dio desde no hace mucho tiempo; nos ocuparemos de él junto con 
el carcinoma, porque su importancia depende de sus relaciones 
con el principio de esta afección. 
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Describiremos primero el fibroma, porque su frecuencia le co- | 
loca antes que el cáncer, por más que la gravedad de éste sea con. | 
mucho, más importante. Ambos tumores ofrecen un notable con- | 
traste en todos sentidos ; el fibroma se presenta en edad más tem- | 
prana, se desarrolla en personas bien acomodadas ; es el tumor | 
de las estériles y rara vez afecta la vida, mientras el cáncer se. 
presenta en edad más avanzada, hace sus principales estragos en-. 
tre las personas pobres y mal alimentadas ; es el tumor de las 
muúltiparas y su terminación es casi siempre la muerte. 

Sinonimia. — Mioma ó fibro-mioma del útero ; tumor Ebrosos 
histeroma. A, 

Como estos tumores se componen de tejido conjuntivo y de ele- | 
mentos musculares de la pared del útero, son á la vez fibromas y 
miomas; así que su denominación más exacta es la de fibro-mioma. 
En la mayor parte de los casos, sin embargo, predomina el tejido | 
fibroso, así que el tumor semeja un fibroma. La denominación 
inglesa tumor fibroide (de fibroma y «30; semejante á) también 
resulta apropiada y á nuestro juicio es la conveniente. 


Patología. - 0 
Bajo este encabezamiento describiremos su 


Situación ; $ 
Estructura macro y microscópica; E 
Modo de desarrollarse, variedades ; 
Alteraciones en el útero; 

Alteraciones propias de la degeneración. 


SITUACIÓN 


Se presentan con mucha más frecuencia en el cuerpo que en el | 
cuello del útero ; de 74 casos observados por Leé, sólo cuatro eran 
del cuello. En el cuerpo del útero, el sitio más frecuente es la pa- | 
red posterior; se observan con menos frecuencia en la pared ante- 
rior, y muy rara vez en los lados. La forma blanda, verdadera- 
mente muscular, tiene su asiento casi siempre en el fondo. 
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ESTRUCTURA 












Se componen de los mismos elementos que la pared muscular 
del útero, esto es, de fibra muscular lisa y de tejido fibroso, exis- 
tiendo siempre ambos elementos, como lo indica el nombre de 
fibro-miomas, aunque variando sus proporciones. En algunos ca- 
sos raros, predomina el tejido muscular, determinando un verda- 
dero mioma difuso, que crece rápidamente; pero más á menudo 





Fig. 241. — Corte de un fibroma grande, en el que se ven las fibras dispuestas alrededor de 
varios centros (J. Y. Simpson). 





hay exceso de tejido fibroso, produciéndose un fibro-mioma, que 
se destaca claramente en la pared del útero y crece con lentitud. 
Los caracteres macroscópicos del mioma son los de un tumor de 
color encarnado pálido, de consistencia blanda, que se extiende 
poco á poco por la pared uterina inmediata, y que de ordinario 
es único. El fibro-mioma, que es Eco aran ente la variedad 
más común (1), tiene la consistencia dura, así que da la sensa- 


0 Doran (loc. cit.) cree que la frecuencia del fibro-mioma comparada con la del 
mioma ha sido exagerada. Los fibroides jóvenes son «miomas puros con ó sin beji- 
- do conjuntivo». 

Hart Y Barbour. — Tratado de Ginecologia. 32 
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ción de un cuerpo extraño en la pared uterina más blanda; es de. 
color pálido, semejante al tejido fibroso, se corta como el cartí-. 
lago, y las superficies cortadas toman un aspecto lustroso y bri- 
llante, estando á veces llenas de desigualdades por lo apretado 
del tejido fibroso que empuja las partes más blandas ; los hace- 
cillos del tejido fibroso tienen una disposición concéntrica alre- 
dedor de uno ó más centros (fig. 241). El tumor se halla rodeado 
por tejido fibroso laxo, que con la capa muscular adyacente cons- 
tituye la llamada cápsula, y, ó tiene una extensa adherencia en 
un punto con los tejidos musculares de la pared, ó queda entera- 
mente desprendido y libre en su cápsula. Esta flojedad del tejido. 
que rodea el tumor tiene importancia en relación con el proce- 











Fig. 242, —Corte de un fibroma, en el que se ven los hacecillos ondulados del tejido fibroso 
(Gusserow). 


dimiento de extirparlo por enucleación. En la substancia del tu- 
mor penetran muy pocos vasos sanguíneos, aunque el tejido pe- 
riférico es muy vascular y suele contener venas engrosadas, que 
semejan las venas del útero grávido (fig. 251). Su nutrición se 
efectua, al parecer, por trasudación de la cápsula. En algunos 
casos raros estos tumores poseen una estructura cavernosa, que n 
se compone de vasos sanguíneos dilatados. Virchow ha descrito 
esta variedad con el nombre de «myoma teleangiectodes seu ca- 
vernosum », y Leopold y Schroeder han referido algunos casos. 
Examinando con el microscopio los tumores de la variedad mio- A 
matosa, presenta su estructura el aspecto de la fibra muscular del 
útero, siendo las células musculares, según Doran (1), mayores 


(1) Loc. cit. Representa un corte de un mioma en un útero grávido, donde se | 
demuestra esto muy bien, porque las células musculares son aún mayores que las 
hipertrofiadas del útero. 00 
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que las del útero donde crece el tumor. La variedad fibromatosa 
- (fibroma común) tiene el aspecto que se representa en la fig. 242, 
en la que se ven muy bien los haces ondulados del tejido fibroso. 
Algunas veces estos haces se hallan separados por espacios (figu- 
ra 243), que Klebs considera linfáticos. Lorey ha señalado la pre- 
'Ñsencia de nervios en la substancia de estos tumores, pero no son 
sensitivos, según se ha demostrado en un caso interesante referi- 
do por Freund, en el cual se sacó fuera de la vulva un fibroma 
submucoso, viéndose que el tercio inferior, que estaba fuera de la 
cápsula de membrana mucosa, no era sensible á la picadnra de una 
aguja, y los dos tercios superiores, cubiertos todavía por la mem- 
 brana mucosa, lo eran muchísimo. El epitelio de la membrana 








Fig. 243. — Corte de un fibroma, en el que se ven los espacios situados entre los haces del 
tejido fibroso (Grusserow). 


mucosa que cubre estos tumores es vibrátil (1), como el del útero, 
pero si está al descubierto durante algún tiempo, como sucede 
cuando el tumor sale por la vagina, se hace escamoso (2). 


MODO DE DESARROLLARSE — VARIEDADES 


Los fibromas crecen lentamente, y tanto más, cuanto más pre- 
domine en ellos el tejido fibroso. Durante el embarazo aumentan 
de volumen más rápidamente, y en el puerperio se hacen más pe- 
queños, cesando á veces de ser reconocibles. Es difícil determinar 
la rapidez de su desarrollo, sin que satisfaga apreciarla por el ta- 
maño del tumor y el tiempo transcurrido desde la aparición de los 
síntomas ; los únicos datos seguros son los que se deducen exami- 
nando el tumor de vez en cuando. i 


-U) Gervis, Brit. Med. Journ., 1886, II, p. 871. 
(2) Reamy, Loc. cit., p. 817, 
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Schorler, refiriéndose á 18 casos observados por Schroeder, ha. 
llegado á las siguientes conclusiones : no tarda menos de tres me- 
ses uno de estos tumores en alcanzar un tamaño que le haga per- 
ceptible por primera vez, y no crece mucho más durante un año; 
á los cinco años alcanza el volumen del puño y á los trece el de 
la cabeza. Es evidente que estas afirmaciones solo dan una idea ge- 
ral de la rapidez de desarrollo y que están sujetas 4 muchas ex- 
cepciones. 

Después de la menopausia, que generalmente es tardía en los. 
casos de fibromas, se detiene el desarrollo de estos tumores. 

Todos los fibromas son en un principio, intersticiales ó intra- 
murales. A medida que aumentan de tamaño, se extienden por 
la substancia de la pared ó se dirigen á una de las superficies li- 





Fig. 244. — Fibroma subperitoneal pediculado (J. Y. Simpson). 


bres (peritoneal ó mucosa), convirtiéndose en subperitoneales ó 
submucosos. De aquí, que se describan tres variedades, ¿ntersti- 
cial, subperitoneal y submucosa; aunque naturalmente, estas de- 

nominaciones tienen que ser relativas, porque es difícil decir 
cuándo un fibroma intersticial se hace submucoso. Gusserow li- 
mita el término «submucoso», para los tumores submucosos 
pediculados, y el de subperitoneal para los que están en las mis- 4 
mas con diciones respecto del peritoneo. Sin embargo, los tumores - | 
submucosos suelen dar origen á signos clínicos diagnósticos antes | 
de ser pediculados. Cada una de las variedades requiere una bre- | 
ve descripción. Empezaremos como más conveniente, por los fibro- | 
mas del cuerpo del útero y trataremos aparte (pág. 507), de los r ko | 


id | 


lativamente raros que se observan en el cuello- $ 
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A) Los tumores subperitoneales crecen hacia afuera en la cavi- 
dad peritoneal. El grosor de su pedículo varía (compárese el re- 
"presentado en la figura 244, con el de la figura 245), y su longi- 
tud determina la movilidad del tumor. Cuando éste alcanza cier- 
to tamaño, puede ocurrir una de estas dos cosas : 1.* Puede des- 
arrollarse en sentido ascendente en el abdomen, y al extenderse, 
empujar el útero fuertemente hacia arriba produciendo por su 








Fig. 245. — Utero con la cavidad alargada por la presencia de varios tumores fibrosos 
(J. Y. Simpson). 


tracción el alargamiento de la cavidad uterina (fig. 245), con 
adelgazamiento de sus paredes. Times (1) refiere un interesante 
caso en el que la cavidad del cuerpo uterino estaba alargada hasta 
tener seis pulgadas ; el conducto cervical sólo tenía una pulgada 
desde el orificio externo y terminaba bruscamente en un punto 
distante dos pulgadas del principio de la cavidad del cuerpo; la 
porción intermedia estaba obliterada formando un cordón muscu- 
(1) Lond. Obst. Trans., vol. 1L., p. 34. 





de 
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lar sólido. Virchow dice que en estos casos puede ser desprendido: 
el cuerpo del cuello por tracción forzada. 2.” El tumor, creciendo: 
desde el principio dentro de la pelvis, puede, por la compresión 
que produce, determinar síntomas de estrangulación, ocasionán- 
dolos también cuando tiene un pedículo largo y desciende del 
abdomen á la pelvis. El punto de origen del tumor y la longitud 
del pediículo, hacen determinar si pueden combatirse esos sínto- 
mas sacando el tumor de la pelvis. 

La torsión del pedículo ccurre menos frecuentemente en los. 
fibromas que en los tumores ováricos ; cuando se produce sobre- 
vienen edemas y gangrena. Schroeder (1) menciona un caso en 


el que encontró, al operar, un tumor distendido por sangre á cau- | 
sa de la torsión parcial del pedículo. Cappie (2) ha observado la | 


gangrena del tumor y una peritonitis mortal, en un caso en el 
que el pedículo estaba retorcido vez y media sobre su eje. Como 
los demás tumores abdominales, los fibromas uterinos contraen 
adherencias con otros Órganos que constituyen nuevos elementos 


de nutrición. Algunas veces hacen que se desprenda del útero 
el tumor, y éste queda fijo en las paredes abdominales, y cuando | 
el útero por embarazo ó por otras causas experimenta un cambio 
de posición, el pedículo se rompe. Turner (3) refiere un caso, en | 


el que encontró un pequeño fibroma calcáreo suelto en el fondo 


de saco de Douglas, otro unido á la pared posterior de la vejiga. 
y á la pelvis, y un tercero fuertemente adherido á la vejiga y á 


las paredes pelvianas, pero conservando relación con el útero por 
un pedículo delgado. Las adherencias á los intestinos han produ- 
cido síntomas de obstrucción intestinal (4). La hernia de las pa- 
redes abdominales ha sido descrita por Diill (5), quien refiere 


dos casos de este raro accidente, en uno de los cuales la piel que 


cubría el saco herniario se gangrenó y el tumor quedó al descu- 
bierto. 


B) Los fibromas ¿ntersticiales se hallan en la substancia de la | 


- (1) Op. cit., S. 230. 

' (2) Obstet. Journ., YI., p. 303. 
(3) Edin. Med. Journ., 1861, p. 698. 
(4) Eeade, Lancet, Des, 21, 1872. 


(5) Citado por Schroeder, 1d cit., S. 283. Lawson Tait dice lo mismo. Brit. Med... z| 


Journ., 1888, L., p. 861. 
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pared uterina y no se hacen pediculados. El aspecto que ofrecen 
se ve muy bien en la fig. 246 : ordinariamente hay varios á la 
vez (fig. 245), habiendo contado Schultze 50 en un útero. 
Thomas ha descrito también el útero de una negra que conte- 
nía 95. 

€) Los submucosos son los más importantes clínicamente. Se 
encuentran inmediatamente debajo de la membrana mucosa ute- 
rina, y sobresalen en la cavidad del útero ; se hallan unidos por 
una ancha base Ó por un pedículo; cuando cuelgan, reciben el 
nombre de pólipos fibrosos, que es la forma más frecuente de los 


A, 


0 
V 








Fig. 246, — Fibroma intersticial (J. Y. Simpson). 


pólipos uterinos (véase cap. XXXIX). Cuando un fibroma sobre- 
sale en la cavidad uterina, obra como un cuerpo extraño y pro- 
voca contracciones uterinas, lo cual en algunos casos determina 
la formación de un pedículo y hace salir de la cavidad uterina el 
- tumor que cuelga como un pólipo en la vagina. En otros casos 
raros, la cápsula se rompe y el tumor desprendido es eliminado 
- en trozos, enucleación espontánea. 

La pared muscular se hipertrofia, sobre todo cuando el tumor es 
submucoso ó intersticial. Un fibroma pequeño, situado en el seg- 
mento inferior del útero, ha determinado la hipertrofia de todo el 
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órgano hasta adquirir éste el volumen de la cabeza de un niño (1). | 
En los fibromas submucosos, la membrana mucosa está también | 
hipertrofiada. Según Wyder (2), el aumento de espesor se limita á 
la porción situada sobre el tumor, y es debido á la hipertrofia que 
afecta en unos casos las cavidades y en otros el tejido conjuntivo. 
La membrana mucosa puede ulcerarse y obligar á la enucleación 
del tumor. En un trabajo más reciente (3), describe el mismo au- 
tor las alteraciones de la membrana mucosa, que ha estudiado 
minuciosamente en 20 casos de extirpación del útero observados 
en la clínica de Grusserow, de Berlín. Su objeto principal era in- 
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Fig. 247. —Fibroma submucoso que sobresalía en la cavidad uterina (J. Y. Simpson). 


vestigar la causa de la menorragia, que es el síntoma importante de 
los fibromas, y comparando la membrana mucosa en ambas varie- 
dades subperitoneal é intersticial, ha llegado á deducir que cuanto 
más gruesa es la cápsula muscular, menos probable es que el tu- A 
mor afecte la circulación de la membrana mucosa. Las glándulas 
uterinas están en ese caso hipertrofiadas; pero el tejido interglan- 
dular se halla poco ó nada afectado; en cambio, cuanto más se 
aproxima el tumor á la cavidad uterina, más se afecta el tejido 





(1) Tillaux, Gaz. des Hóp., 1867, N.” 144. 
(2) Archiv f. Gyn., Bd. XILUL. $. 35. 
(8) Loc. cit., S. 34, 38. 
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interglandular, muchas veces á expensas de las glándulas, que se 
atrofian. 

La conclusión que se deduce de esto, es que la afección del te- 
tido interglandular, produciendo la compresión en las venas, es 
la que determina la congestión y la hemorragia. 
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Fig. 248. — Fibroma submucoso pediculado en vías de salirse fuera de la cavidad 
(J. Y. Simpson). 

Las alteraciones que producen en la posición del útero, han sido 
ya expuestas; cuando los fibromas subperitoneales crecen en sen- 
tido ascendente, pueden empujar fuertemente el útero hacia arriba 
y hacer que sufra una torsión sobre sí mismo (1). En otros casos 


(1) En un caso referido por Kiúster (Beitriige zur Geb. u. Gyn., 1872 1., 8. 7), el 
- útero estaba retorcido dos veces y media, de modo que los ligamentos anchos for- 
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el peso de un tumor subperitoneal ó intersticial es causa de pro h. 
lapso uterino. La inversión también puede ser producida por los 
fibromas submucosos cuando están situados cerca del fondo y y 
cuando su pedículo no permite reducirlos como si se tratase de 


pólipos (1). E 
ALTERACIONES PROPIAS DE LA DEGENERACIÓN 


Son las siguientes : reblandecimiento, induración, calcificación - 
y supuración. | 

El reblandecimiento puede serdebido al edema, á la degeneración 
grasa ó la degeneración mixomatosa. El desarrollo del edema es ' 
indudable, y por él pueden explicarse muchos casos de aumento 
rápido de volumen de los fibromas. Por analogía con las altera= 
ciones que afectan la fibra muscular en el útero puerperal, es de 
suponer que sobrevenga la degeneración grasa, por más que en | 


grasa ; pero se citan muchos en los que se supone que se ha col a 
ducido. La degeneración mixomatosa, que consiste en la forma- A 


serva algunas veces. E 
La induración con atrofia ó contracción del tumor suele pre- 
sentarse en algunos casos después de la menopausia, experimen- 


- tando el tejido muscular la degeneración grasa, y contrayéndose A 


ó atrofiándose el tejido fibroso (3). También se ha observado el E 
infarto (4). A 


bi 


Cuando se produce la calcificación, las sales de cal (fosfatos 
principalmente) se depositan en el tejido fibroso y forman los lla- 


maban una espiral. Skutsch refiere otro caso operado por Schultze, en el que el 
útero había dado media vuelta sobre su eje (Centralb. f. Gyn., 1887. S. pág. 52). 
(1) Kótschau refiere un caso de inversión parcial con ectropión de la membrana 
mucosa, sin que los tumores fueran pediculados (Centralb. f. Gyn., 1887. 8. 757). 
(2) Gusserow, Loc. cit., S. 32. Los casos son referidos por Freund y Martín. 
(3) J. Y. Simpson, Obst. Mem., pág. 115. 
(4) Ott: La enferma había sentido dolores sobre el infarto, que se atribuyeron á 
una peritonitis localizada. Centralb. f. Gyn., xn, S. 274. 
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mados cálculos uterinos (1). Este depósito empieza ordinariamente 
en el centro del tumor y se extiende hacia la periferia, ó más rara 
vez en las capas externas, formando una especie de concha alre- 
¡ dedor del tumor. Algunas veces la infiltración es tan extensa, que 
| el tumor puede cortarse con una sierra y pulimentar la superficie 
| cortada ; pero casi siempre es incompleta y forma un armazón se- 
mejante á las ramas de coral. La calcificación en unas porciones 
del tumor suele ir acompañada de supuración, en otras probable- 
mente por dificultades de la nutrición. 

La supuracioón se presenta á menudo en los fibromas submuco- 
sos por traumatismos producidos al intervenir operatoriamente ó 
por constricción del pedículo durante el proceso de expulsión. Se 
ha observado también como accidente raro en los fibromas sub- 
peritoneales acompañando á la calcificación, Ó por torsión del pe- 
| dículo. En tales casos, el tumor se abre paso por las paredes ab- 
dominales ó sobreviene una peritonitis mortal. 

Es dudoso que la degeneración carcinomatosa afecte los fibro- 
mas. Se ha observado algunas veces en úteros donde había un 
fibroma (fig. 280) Ó donde se había extirpado un pólipo en época 
anterior ; pero no está resuelto si se ha tratado de una simple 
coincidencia Ó de una disposición especial de los tumores benig- 
nos á hacerse malignos. La importancia práctica de esta cuestión 
es evidente. 

Acerca de la frecuencia de todas estas alteraciones de que esta- 
mos ocupándonos, Martin (2) presenta la siguiente estadística de 
su práctica. Entre 205 fibromas, encontró ligeros cambios regresi- 
vos en 70, degeneracion grasa en 3, supuración en 10, tumefac- 
ción edematosa en 11, degeneración quística en 8, cavidades san- 
¡_guíneas en 3, degeneración sarcomatosa en 6 y carcinomatosa en 
ninguno. 


Fibromas del cuello uterino. 


La presentación de fibromas en el cuello uterino es rara ; pero 
cuando se observan suelen dar origen á dificultades de diagnós- 
(1) Véase un caso reciente referido por Bach, Amer. Journ. Obstet. , 1886, pági- 


na 293. 
(2) Ueber Myome, Archiv. f. Gyn. Bd. xxx1, $S. 470. 
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tico por la torsión que producen. Nacen en una de las paredes ] 
crecen hacia arriba en dirección de la cavidad peritoneal, ó hacia 
abajo penetrando en el tejido celular retrovaginal. Cuando son 
subserosos determinan fácilmente síntomas de estrangulación, ó 
si ocupan una posición baja suelen encajarse en la pelvis. Cuan- 
do son submucosos producen alargamieuto de uno de los labios 
y pueden formar un tumor poliposo en la vagina (fig. 249) que. 
por la torsión del orificio externo que ocasiona dificulta mucho 
el diagnóstico. Se han confundido tumores voluminosos que for- 
maban prominencia en el orificio externo, con casos de inver- 








Fig. 249. — Pólipo fibroso cervical, que nació por un pedículo de la región del orificio interno, 
y estaba metido debajo de toda la membrana mucosa del conducto cervical; así que su inser- 
ción era continua en parte con el tejido del útero, y en parte submucosa. Entre ambas había 
una cavidad formada por rasgadura de la mucosa, de modo que el tumor tenía aparentemente 


Ñ 
7 


dos pediculos (Schroeder). A 


Ñ 
mE 
E] 


sión y prolapso. Este último depende algunas veces del peso del 
tumor, y desaparece con la extirpación (1). La forma intersti- 
cial se confunde fácilmente con la inversión, cuando el orificio : 
externo se halla convertido en una hendidura transversal que es- 
capa á la observación, y el labio sano adelgazado como una sim- 
ple tira. ES 

Johnston ha referido 96 casos de fibroma del cuello uterino, 
fijándose especialmente en sus efectos sobre el embarazo y el par- 
to. Ha observado que el aborto es más frecuente en los fibromas 


(1) Barnes, Obst. Trans. III, pág. 211. 
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| del cuerpo, y el parto prematuro en los del cuello; y opina que, 
| durante el embarazo ó el parto, una tercera parte de las madres, 
| y más de la la mitad de las criaturas, sucumben; así que si el tu- 
| mor no puede extirparse, se debe recomendar á las mujeres el 
celibato. 


ETIOLOGÍA 


Gusserow, cuyo acabado artículo «Die Neubuldungen des ute- 
[rus », en la obra de Billroth, hemos consultado principalmente 
para este capitulo, dice 4 propósito de la etiología : «de las causas 
¡de los fibromas, sabemos tanto como de las causas de las demás 
neoplasias patológicas, es decir, nada». Virchow y Winckel han 
tratado de asignar causas al desarrollo de los fibromas; pero el 
¡número y variedad de las aducidas por dichos observadores, sir- 




















ve sólo para demostrar cuán lejos estamos del conocimiento de la 
| verdadera ; porque con tanta variedad de ellas, lo difícil no es ex- 
_plicar cómo se presentan en algún caso, sino cómo no se presen- 
tan en todos. El desarrollo del verdadero mioma, ha sido estudia- 
do recientemente por Kleinwichter, quien ha examinado úteros con 
| miomas muy pequeños, encontrando una especie de istmo de fibra 
muscular, que unía la masa miomatosa, y se hallaba situado en 
la cápsula de tejido conjuntivo, y rodeado de tejido muscular. 
| Este istmo se bifurcaba en algunos casos, semejando por su for- 
ma un vaso sanguíneo obliterado, capilar. Encontró también al- 
gunos capilares rodeados de células redondas y de formas transi- 
torias ó fibras musculares, deduciendo de aquí que el verdadero 
| mioma es debido á la degeneración de un vaso sanguíneo con sus 
ramificaciones. Galippe y Landouzy (1), por haber encontrado 
“mierococos en estos tumores, creen que son debidos á la irritación 
producida por esos parásitos. 
Olshausen (2) ha observado que las enfermas se quejaban de 
¡dolor (sensibilidad á la presión y dismenorrea) y de menorragia 
antes que pudiera reconocerse por la palpación la existencia de 


(1) Brit. Med. Journ., 1887, 1, pág. 199. 
(2) Notizen ueber das klinische Anfangsstadium der Myome: Archiv. f. Gy- 
[| ndk, xxvni 8. 494. 
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un tumor, y esto le induce á pensar que la congestión del útero 
es uno de los primeros síntomas clínicos en ciertos casos de 
mioma. 

Los fibromas constituyen sin duda alguna las neoplasias más 


frecuentes del útero. Klob dice que existen en el 50 por 100 de 


las mujeres que mueren después de los cincuenta años, y Bayle 


' en el 20 por 100 de las que mueren después de los treinta años : 
pero ambos cálculos nos parecen exagerados. 


Su aparición se relaciona en cierto modo con el desarrollo del 
aparato sexual, por lo cual no hay casos bien comprobados le 
que se manifiesten antes de la pubertad (1) 6 después de la me- 


—nopausia. Casi todas las enfermas se hallan entre las edades de 
treinta á cuarenta años cuando van á consultar al médico, se- 


gún se demuestra por el cuadro adjunto, basado en las estadís- 
ticas recogidas por Gusserow (fig. 250). Schroeder dice que de 
196 enfermas de tumores fibrosos, que durante tres años le con- 
sultaron en su consulta particular, 104 eran de cuarenta á cin- 


cuenta años y 62 de treinta á cuarenta, 


La actividad sexual predispone á su desarrollo, porque son más 


frecuentes en las mujeres casadas que en las solteras. De 1876 
casos observados por varios autores y recogidos por Reamy (2), 


1422 ó sea el 75 por 100, recaían en mujeres casadas. Esta gran 


proporción debe tenerse en cuenta, porque antes se suponía que 
el celibato favorecía su desarrollo. Como la existencia de un fibro- 
ma impide la concepción, se observa á menudo la esterilidad. 


(1) Tillaux refiere un caso de fibroma del cuello uterino en una muchacha de 


diecinueve años, que había determinado síntomas desde seis años antes, Annales 


Gyn. xxv1, pág. 241. 
- (2) Loc. cit., pág. 818. 


CAPITULO XXXVI 


FIBROMAS DEL ÚTERO — SÍNTOMAS — DIAGNÓSTICO — PRONÓSTICO 


Bibliografía. 


Véase la de los capítulos XXXV y XXXVII. 


A semejanza de otros estados patológicos del útero, los fibro- 
mas no determinan síntomas, algunas veces, y su presencia se 
descubre accidentalmente ó en las autopsias. Esa falta de sínto- 
mas se observa más á menudo cuando el tumor es pequeño 
ó cuando no hay actividad sexual, como sucede en las mujeres 
solteras, en las cuales, aun cuando se manifiesten los síntomas 
al casarse, puede existir el tumor desde mucho tiempo antes. Los. 
tumores subperitoneales, aunque sean voluminosos, no suelen 
producir más molestias que las propias de la distensión abdominal | 
exagerada. 3 

Los síntomas que se observan ordinariamente pueden clasifi- 
carse así : 


1. Menorragia, hemorragias irregulares; 

2.7 Menstruación dolorosa ; 

3.” Sensaciones pelvianas debidas al volumen y peso del tumor, 
dolor peritoneal ; 

4. Sintomas de compresión sobre la vejiga y el recto, vasos 
sanguíneos, nervios y uréteres ; ; 


5.” Esterilidad y aborto. 


1.2 La hemorragia es el síntoma más característico en los fibro- 
mas submucosos y se presenta primero como un aumento gradual - 
del flujo menstruo-normal, no empezando nunca por un flujo co-- A | 
pioso y brusco como en el carcinoma del útero. En la menorra= 
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hipertrofiada de la cavidad uterina y no de la que cubre la super- 
_ficie del tumor que se halla adelgazada y atrofiada, ni tampoco de 
la substancia propia del tumor que es, según hemos dicho, esca- 
—samente vascular. Sin embargo, cuando el fibroma submucoso 

tiene la forma de un pólipo, la constricción de su pedículo puede 





Fig. 251.—Utero con un fibroma, correspondiente á un caso que terminó fatalmente por he- 
-morragia. Véanse los gruesos senos venosos que habia en la cápsula; uno de los cuales se 
rompió en el punto a (Matthews Duncan). 


determinar congestión pasiva y hemorragia de la membrana mu- 
cosa que cubre el tumor. Las hemorragias irregulares nacen de la 


ulceración de la mucosa que reviste el tumor ó de la rotura de las 
venas dilatadas de su cápsula. La fig. 251 (1) representa un caso en 





4 (1) Referido por Matthews Duncan, din. Med. Jour., 1867, pág. 634. Cita tam- 
bién un caso observado por Cruveilhier en el que la muerte se produjo del mismo 
modo. 

Hanrt y Barsour. — Tratado de Ginecologia. 33 
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el que por la rotura de un seno uterino en la parte inferior del tu: 
mor sobrevino una violenta y mortal hemorragia. En los fibromas 


7 


subperitoneales nose aumenta la menstruación y, en ciertos casos 
raros, se disminuye. 

2.” La menstruación va acompañada de dolor. En la variedad 
submucosa hay á menudo una dismenorrea uterina característica, 
en la que los dolores se asemejan á los de parto. La congestión 
hace que el pólipo se hinche y esto provoca contracciones uteri 
nas (véase Pólipos uterinos). En los fibromas intersticiales y tam 
bién en los subserosos suele haber dolor en la época menstrual sín 
que pueda explicarse.: En los subserosos con pedículo que con- 
tienen vasos voluminosos y lo mismo en los intersticiales, Gusse- 
row atribuye el dolor á la distensión del tumor por la sangre. £ 
dolor es de carácter tensivo y completamente distinto del de las 
contracciones uterinas. 

3.2 El aumento de peso del útero determina sensaciones moles- 
tas que se describen como «plenitud», «peso en la pelvis», «tiran» 
tez», «dolores expulsivos». Cuando el tumor es tan voluminoso 
que llena la pelvis y queda encajado en ella, se produce un dolor 
intenso que existe siempre ó se manifiesta sólo en las épocas mens- 
truales cuando el tumor se distiende por la sangre. Como en el car-' 
cinoma uterino pueden sobrevenir en cualquier tiempo dolores pe- 
ritoneales, caracterizados por sensibilidad local y contracción refleja 
de los músculos abdominales, á consecuencia de una peritonitis cró- 
nica secundaria. En ocasiones se presentan dolores neurálgicos lo- 
cales (véase el párrafo siguiente) ó repartidos por todo el cuerpo. 

4.” La frecuencia de la micción debida á la compresión de la ve- 
jiga es el síntoma más común de este género. La compresión de la, 
uretra produce disuria y retención, repitiéndose estos síntomas 
regularmente, en algunas enfermas, á cada período menstrual. Los; 
fibromas, aunque sean muy pequeños, si están situados en la pa- 
red anterior del útero, pueden comprimir el cuello de la vejiga y 
determinar síntomas de cistitis. La compresión del recto por fibro- 
mas situados en la pared uterina posterior, producen estreñimien- 
to ó más rara vez diarrea mucosa. Los fibromas estrangulados han 
dado origen á la obstrucción intestinal completa (1), producien- | 


—= 


(1) Holdhouse, Lond. Path. Soc. Trans., t. 11, pág. 371. A 
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do la muerte 9 haciendo necesaria la colotomía. La obstrucción 
intestinal se ha producido también por adherencias entre el tumor 
El y los intestinos delgados (1). La compresión de las venas ocasiona 
hemorroides y várices en las piernas, y la de los nervios pelvianos 
| meuralgias, de las que se han referido interesantes casos, en las 
¡que el dolor desapareció en cuanto se levantó el tumor por medio 
¡E de la aplicación de un pesario (2). La compresión de los uréteres 
Econ dilatación consecutiva é hidronefrosis, se observa. con menos 
¡ll frecuencia en los fibromas que en el carcinoma, por una razón 
ll evidente ; en éste la compresión es debida á la infiltración del te- 
ido que rodea el uréter, la cual se produce fácilmente por sus re- 
¡laciones anatómicas con el cuello uterino, y en aquéllos la com- 
| presión se ejerce simplemente sobre los uréteres y puede desviar- 
“los. Se han referido, sin embargo, varios casos de hidronefrosis 
simple y doble y de muerte: por uremia (3). La enfermedad de 
¡Bright puede desarrollarse secundariamente (4). En los casos de 
fibromas en que se presentan síntomas de compresión, debe exa- 
| minarse siempre la orina. 

5. La esterilidad es frecuente. De 149 casos en mujeres casadas 
recogidos por Schroeder, el 33 por 100 eran estériles y el térmi- 
“no medio de niños que habían tenido cada una de las otras, era 
¡de tres próximamente. Cuando se verifica la concepción, el fibro- 
E) ma puede determinar el aborto 4 un parto distócico. 





MARCHA Y RESULTADOS 


Suele verificarse una curación relativa cuando llega la menopau- 
sla, en cuya época el tumor cesa de crecer, y 4 veces antes si se 
l trata de tumores subserosos. 5 
La desaparición espontánea del tumor ha sido observada en 
ciertos casos; pero nada definitivo se sabe acerca del medio cómo 
se efectua. Después de un examen detenido de los casos publica- 
dos, Gusserow llegó á la conclusión de que se ha verificado indu- 
() Eade, Lancet, Diciembre 21, 1872. 

(2) Kidd, Dub. Quart. Journ., 1872; Jude Húe, Annales de Gyn., t. 1v, pág. 239. 
| (3) Gusserow cita un caso observado por Jude Húe Murphy, Hanot, Newbilk 


dungen, etc., pág. 452. 
| (4) Hubert, Bull. de la Soc. Anatom., pág. 870, 1873. 
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dablemente en 30 (1), de los cuales 13 coincidieron con el puerl ls 
perio y el resto principalmente con la menopausia. La desapariJ 1 
. ción durante el puerperio puede explicarse por un proceso análo 
go al de la involución ; la que coincide con la menopausia es hasta 
ahora inexplicable. 

La curación completa se produce también por expulsión espontá 




























nea, que puede ocurrir de tres maneras : 

1. Por hacerse pediculado el tumor y ser expulsado, como ur 
pólipo (véase Pólipos uterinos). 

2.* Por enucleación, desprendiéndose el tumor en masa de su 
capsula. | 
3. Por desmenuzarse su tejido y ser po dept en 
fragmentos. | 

La enucleación se verifica en los tumores submucosos y tam- 
bién en los intersticiales. La membráma mucosa de la cápsula se 
ulcera, y quedando al descubierto el tumor, en parte por supura- 
ción y en parte por las contracciones uterinas, se desprende á lo 
largo de su cápsula, y quedando libre es expulsado. Este proceso 
no ofrece relativamente peligro para la enferma, porque siemp: 
hay, en otro caso, el peligro de la hemorragia por los gruesos se- 
nos venosos de la cápsula (fig. 251). En la enucleación osponil 
nea no se produce la supuración en el mismo tumor, sino sólo en' 
su cápsula. 

La destrucción en fragmentos de la substancia del tumor es mu- 


| 


cho más peligrosa para la enferma, porque, como es muy lenta 
puede determinar la absorción de materia séptica. El principio de 
este proceso se indica por aumento en el volumen del tumor, que 
se pone tenso y doloroso al tacto, y por una secreción purulent: 
fétida, acompañada á veces de hemorragia. Sobrevienen después 
síntomas generales con trastornos digestivos y fiebre héctica, y el 
mayor parte de estos casos termina fatalmente. 

La expulsión del tumor se verifica generalmente por la vagina, 
y, como en otros tumores, se forman adherencias inflamatorias con! 
los órganos inmediatos, seguidas de supuración. Algunos fibromas: 
calcificados han perforado la vejiga y se han confundido con: 


(1) No hace mención de un caso observado por Simpson y posiblemente de otros. M 
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cálculos vesicales (1). Otro perforó el recto, y fue expulsado por 
el ano. En ciertos casos se han formado adherencias á la pared 
pa osinal, y de ese modo ha sido eliminado el tumor. 
¡Teniendo en cuenta la frecuencia de los fibromas, se observa 
¡rara vez la muerte como consecuencia inmediata de su presencia. 
¡Pueden terminar, sin embargo, fatalmente : 1.*, por supuración y 
'septicemia ó peritonitis séptica; 2.” por uremia debida á la com- 
¡presión de los uréteres ; 3.” por hemorragia directa; 4.”, por peri- 
tonitis aguda simple. 


Signos físicos : Diagnóstico diferencial. 


Los signos físicos de los fibromas son ordinariamente tan ca- 
| racterísticos, que el diagnóstico es fácil. En ciertos casos, sin em- 
¡bargo, se dificulta mucho, y cuando además hay inflamación, es 
¡imposible establecerlo de un modo cierto. Consideraremos los sig- 
nos físicos en dos grupos : a) de los tumores pequeños, que al- 
icanzan como máximo el tamaño de una nuez ó de un huevo de 
'gallina; y b) de los voluminosos, que llegan hasta el abdomen. 


a) — DE Los PEQUEÑOS FIBROMAS 


1-1. Los fibromas submucosos pediculados, deben reconocerse 
| siempre fácilmente. Cuando son pequeños y no salen por el orifi- 
cio, hay que dilatar el cuello para reconocer su presencia y sus 
' inserciones; cuando son más grandes y sobresalen en la vagina, 
¡pueden confundirse fácilmente con la inversión del útero; pero 
deslizando el dedo alrededor de la base, se percibirá el principio 
¡del conducto cervical, á no ser que el pólipo sea adherente á su 
cuello, y haya producido la obliteración del conducto (véase figu- 
ra 232). Además, la exploración bimanual ó la rectal, demostrará 
que el fondo del útero se halla en su posición normal. 

2.” Los fibromas pequeños ¿ntersticiales situados muy abajo, que 
¡ producen abultamiento de uno de los labios del cuello, dan ori- 
| gen á dificultades, porque á causa de su gran abultamiento, el 


(1) M'Olintock, Dub. Quart. Journ., Febrero 1868. 
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orificio se halla desviado al otro lado, y su forma se altera, que- | 
dando convertida en una simple hendidura que puede escapar á| 
la observación. Tales casos han sido confundidos con la inver- 
sión, aun por los prácticos más experimentados ; pero haciendo! 
la exploración rectal, se evita semejante error. Además, deben re- | 
conocerse minuciosamente las bridas y la base del tumor, para en-' 
contrar el orificio, y hecho esto, la sonda indicará la presencia de| 
la cavidad uterina. 





3.” Los fibromas ¿ntersticiales situados en la parte superior del | 
útero, ó los submucosos con una ancha base de inserción, escapan | 
4 menudo á la observación. Para reconocer su presencia, procede- | 
mos de la manera siguiente : introducimos primero la sonda para ' 
apreciar el curso del conducto uterino y la posición del fondo;.' 
después hacemos la exploración bimanual con ayuda de aquel 
instrumento, como se representa en la fig. 90, y el dedo, coloca- 
do en la bóveda anterior, percibirá el engrosamiento de la pared 
anterior, producido por el fibroma pequeño ; sujetando luego la 
sonda con la mano izquierda, é introduciendo el dedo índice dela. 
mano derecha en el recto, hasta palpar la sonda situada en el úte- 
ro, se apreciará entre el dedo y el instrumento, un engrosamien- 
to extraordinario de tejido, si hay un fibroma en la pared poste- ' 
rior. Si después se dirige la sonda, fuertemente cogida con la mano ' 
izquierda, hacia el orificio para poner mejor el fondo al alcance 
del dedo introducido en el recto, y se le imprimen movimientos ' 
laterales, se reconocerá si el tumor se halla íntimamente relacio- 
nado con el útero, si se mueve con él. Como estos tumores están 
principalmente constituidos por tejido fibroso, son más duros que 
la pared uterina, así que la presencia de una induración localizada 
ayuda á reconocerlos. 

Los fibromas pequeños submucosos ó intersticiales, deben dife- 
renciarse de la metritis crónica : 

Del principio del embarazo ; 
Y de la ante y retroflexión. 
Los subperitoneales y pediculados de : y 
La dilatación de las trompas ó del ovario ; E 
Y de los tumores ó colecciones inflamatorias del ligamento. 
ancho. d 
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En la metritis crónica, el útero no es globular sino aplanado, y 
¡el aumento de volumen es uniforme ; el conducto uterino está en- 
lsanchado y los bordes del orificio se hallan vueltos hacia afuera, 
presentando placas catarrales. Debe recordarse, que en ocasiones 
hay metritis crónica á la vez que un fibroma. 

En el principio del embarazo, el útero es blando y elástico y el 
cuello uterino se halla generalmente reblandecido, al revés que 





Fig. 252, — Embarazo de dos meses y medio asociado á la presencia dedos grandes fibromas, 
uno en la pared anterior y otro en la posterior. El útero y los tumores fueron extraídos por 
medio de la laparotomía (Barnes). 


cuando hay un fibroma. Puede sin embargo, desarrollarse el em- 
barazo en un útero que sea asiento de un fibroma (fig. 252), y 
entonces no puede establecerse con seguridad el diagnóstico hasta 
| que el útero se halle considerablemente engrosado. La posibilidad 
del embarazo debe tenerse muy en cuenta en estos casos, porque 
¡sin pensar se puede hacer uso de la sonda para reconocer el tumor. 
La anteflexión simula perfectamente un fibroma de la pared an- 
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terior del útero, porque se nota un cuerpo en la bóveda anterior 
contínuo con ella ; pero separado por un surco. Del mismo modo 
un fibroma de la pared posterior tiene todos los caracteres de una 
retroflexión del fondo. La exploración con la sonda (véase fig. 204), 
y sobre todo combinada con la bimanual, aclara todas las dudas. 

La dilatación de las trompas de Falopio (1) 6 del ovario, puede 
semejar un fibroma subseroso pediculado ; pero no tienen consis- 
tencia tan firme ni se hallan tan claramente circunscritas, ni se 
mueven tan rígidamente con el útero. En la primera hay también 
antecedentes y sintomas de salpingitis. Las colecciones inflamatorias ' 
del ligamento ancho, se reconocen por los antecedentes, por lain- 
movilidad del útero y por los cambios que experimentan ; pero | 
los tumores sólidos no pueden diferenciarse de los fibromas pedicu- | 
lados á no ser haciendo una incisión exploratoria. 


1) — DE Los TUMORES GRANDES 


Cuando el tumor se extiende hasta el abdomen, hay que pro- 
ceder á la exploración metódica descrita en la pág. 107. 

Palpación : El tumor tiene un contorno bien circunscrito y una | 
consistencia sólida dura, y se halla íntimamente relacionado con 
el útero, lo cual se comprueba cogiendo el cuello uterino con las | 
pinzas de ganchos y viendo cómo se mueve junto con el tumor ab- 
dominal. Los fibromas subserosos tienen cierto grado de movimien- 
to libre que depende de la longitud del pedículo. En los fibromas 
blandos puede haber contracciones intermitentes. Percusión: El so-: 
nido es absolutamente á macizo, excepto cuando hay intestinos en- 
tre el tumor y la pared abdominal. Auscultación : El soplo uterino ' 
se oye más distintamente á los lados, y algunas veces sobre todo 
el tumor ; como no indica más que las arterias uterinas se hallan 
engrosadas, no se oye cuando no lo están ; así que falta en los | 
fibromas subserosos que tienen un pedículo pequeño. Exploración - 
vaginal : Si el tumor es voluminoso y ha elevado el útero, el cue- 
llo, que presentará consistencia dura, se encontrará muy alto ó 
estará desviado de distintas maneras, según la posición del tumor. | 


(1) Horrocks trata de este punto e al diagnóstico diferencial, en el Brit. 
Med. Journal, 1886, L., p. 441, 586, 821. +1 
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bBimanual: En los fibromas subserosos pediculados, el útero se 
percibe aparte del tumor; en los intersticiales y submucosos se 
“nota sólo una masa contínua con el cuello. Sonda: No debe em- 
plearse hasta después de haber excluido toda posibilidad de em- 
barazo, y en los casos dudosos, conviene esperar tres ó cuatro me- 
ses; para dar tiempo á que se manifiesten signos positivos de di- 
cho estado. Con el uso de la sonda se averigua : 1.” la longi- 
tud ; y 2.”, la dirección de la cavidad uterina. La longitud se ha- 
lla siempre aumentada en los fibromas submucosos, y general- 
mente en los intersticiales, pero no en los subserosos ; puede me- 





Fig. 253. — Empleo de la sonda para reconocer un fibroma submucoso pediculado (Leblond). 


dir de 6 4 8 pulgadas. La dirección es á menudo tortuosa en los 
submucosos, por lo que el paso de la sonda suele ser difícil, y á 
veces imposible, notándose que el instrumento penetra demasiado 
y tropieza con una prominencia dura. En tales casos, es muy útil 
el uso de una candelilla blanda del núm. 8, que por su flexibili- 
dad salva fácilmente el obstáculo. Ordinariamente la sonda pasa 
por un lado del tumor ; pero algunas veces puede rodearle más ó 
menos, demostrando que se halla libre en la cavidad uterina (figu- 
ra 253). 

Los fibromas grandes deben diferenciarse del 


Embarazo avanzado ; 
Tumores ováricos ; 
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Embarazo extrauterino ; 
Hematocele y fpcos inflamatorios. 


En el embarazo avanzado, el útero es de consistencia más blan- | 
da, presenta el signo llamado «peloteo », indicador de la existen- | 
cia de un cuerpo sólido dentro de un líquido, y se pueden percl- 
bir las partes del feto. Practicando la palpación y haciendo variar 
de posición á la mujer, se nota que el útero presenta variaciones 
de consistencia, signo diagnóstico importantísimo que rara vez 
existe en los fibromas. Se oye el soplo uterino, y á no estar muer- 
ta la criatura, hecho cuya posibilidad hay que tener en cuenta, | 
los ruidos del corazón del feto. Explorando la vagina, se ve la de- - 
coloración de sus paredes y se nota que el cuello uterino está re- 
blandecido, y que hay secreción abundante. Además, hay ameno- 
rrea de duración correspondiente al volumen del útero. 

No es, sin embargo, el diagnóstico tan fácil como aparece en el 
libro, y lo prueba un caso (1) en el que estuvo á punto de hacerse 
la laparotomía en un embarazo de cuatro meses, que no se recono- 
ció, á pesar de la exploración más detenida, hasta después de la 
cloroformización. Esto demuestra la necesidad de practicar la 
anestesia en los casos dudosos, para hacer la exploración. P 

Los tumores ováricos son blandos y elásticos ; los más pequeños 
suelen ser duros. No se oye el soplo uterino y sólo dificultan el - 
diagnóstico cuando son adherentes al útero y se mueven juntos - 
con este órgano. Algunas veces es imposible diferenciarlos de los 
tumores fibro-quísticos (véase Tumores fibro-quisticos). 

El embarazo extrauterino ofrece grandes dificultades para el 
diagnóstico, sobre todo cuando se verifica en un cuerno uterino 
no desarrollado, porque entonces simula tan perfectamente un 
fibroma, que no puede diagnosticarse el caso hasta después de ha- 
cer la laparotomía (véase pág. 320). Nos ocuparemos de este punto 1 
en el capítulo correspondiente. : 

En el hematocele y en los focos inflamatorios sirven de guía los É 
antecedentes. Suele ser imposible, sin embargo, formular un diag=- 
nóstico al primer examen; pero después de estudiar el caso du- | 
rante algunas semanas y observar si hay alguna alteración en el 


(1) Brit. Med. Journ., t. 1, pág. 474, 1886. 1 
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foco que ayude á precisar su situación, puede establecerse. A 
menudo sobreviene peritonitis pelviana alrededor de un fibro- 
ma subperitoneal, ó de uno que determine compresión, y enton- 
ces es imposible distinguir el tumor del derrame producido á su 
alrededor. Muchos de los casos referidos de absorción gradual de 
un fibroma por medios terapéuticos, habrán sido probablemente 
de exudaciones inflamatorias no diagnosticadas. 


Pronóstico. 


Al establecerlo deben tenerse en cuenta : 1.” el sitio del tumor 
en el útero, que hace que sea más favorable en los subserosos ; 2.”, 
su posición en la pelvis, que si es muy baja producirá el encaja- 
miento ; 3.” los síntomas presentados, de los cuales la hemorra- 
gia es el más importante ; 4.” la rapidez de su desarrollo que por 
sí sola, rara vez es motivo para intervenir. Aunque, según ya he- 
mos dicho, los fibromas son pocas veces peligrosos para la vida, 
pueden ocasionar durante muchos años sufrimientos que sólo se 
alivian al llegar las enfermas á la menopausia. 


CAPÍTULO XXXVII 


FIBROMAS DEL ÚTERO — TRATAMIENTO 
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Dividiremos el tratamiento, para su estudio, en médico, com- 
prendiendo en él la electroterapia, y en quirúrgico. 


Tratamiento médico. 


Incluimos en él la administración de medicamentos, como el 
cornezuelo de centeno y el hidrastis canadensis y el uso de la 
electricidad. 
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No hay medicamento que obre inmediatamente sobre los fibro- 
mas produciendo la disgregación y absorción de estos. Poseemos, 
sin embargo, un agente terapéutico importantísimo en el corne- 
zuelo de centeno, cuyos beneficiosos efectos han sido ensalzados 
por Hildebrandt (1) y por Simpson, quien ha publicado un tra- 
bajo con casos demostrativos (2) acerca del tratamiento de los 
fibromas, que debe consultarse. Obra ventajosamente de dos ma- 
neras : suspendiendo la nutrición del tumor, porque disminuye 
la cantidad de sangre que circula por él, y favoreciendo la forma- 
ción del pedículo y la expulsión ; ambos efectos son debidos á su 
acción sobre la fibra muscular lisa de las paredes del útero y de 
las túnicas de los vasos sanguíneos (3). El buen éxito de su em- 
pleo depende, según Simpson, de que la preparación de cornezue- 
lo sea activa, de que se administre con oportunidad y de que el 
caso sea apropiado. La fórmula que recomienda es: 


arde eiciaí sofia ap Eire secas ronald dolo es vana Elo 8 gramos 

INS AS O a 24 — 

Edad cloro a lal la Ds 
Mézclese. 


Doce gotas de este líquido contienen 15 centígramos de ergo- 
tina, que es una dosis media conveniente. El cloral se añade 
para conservar la solución, pero aun así, pasadas algunas sema- 
nas se altera y resulta ineficaz, por lo cual debe hacerse la pre- 
paración repetidas veces y en cortas cantidades. 

Se administra hipodérmicamente con la jeringuilla ordinaria, 
procurando que no contenga aire, para lo cual se sostiene hacia 
arriba la punta de la aguja y se hacen salir unas gotas del líqui- 
do. Las inyecciones se practican en las regiones glúteas con mu- 
cha facilidad, estando la enferma de lado, y deben aplicarse alter- 
nativamente en la derecha y en la izquierda para no repetir las 
punciones en el mismo sitio. La aguja se introduce verticalmente 
haciéndola a con pda pulgada ó pulgada y media hasta 


(1) Berl. klin. Wochenschrift, 1872, núm. 25. 

(2) Dobronrawow refiere dos casos, en los que disminuyó notablemente el tama- 
ño del tumor. Centralb. /. Gyn., 1886, $. 16. 

(3) Ringer, Brit. Med. Journ., Enero 19, 1884. 
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el músculo ; se vacía el contenido de la jeringa y se saca en segui- 
da la aguja, limpiándola después perfectamente y dejándola con 
el alambre puesto para que no se obstruya. La enferma se acos- 
tumbra en seguida al pinchazo de la aguja, é introduciendo ésta 

hasta el músculo hay muy poco peligro de que sobrevenga supu- 

ración local. En tres años no hemos visto más que un sólo caso, 

y probablemente fue por estar mal preparada la solución. Al 

principio deben hacerse las inyecciones dos veces por semana, y 
luego sólo una, continuando el tratamiento durante varios meses, 

hasta que se nota que disminuye el tamaño del tumor ó por lo 

menos que cese la hemorragia. Los casos más convenientes son - 
los de tumores submucosos rodeados de capas de fibras muscula- 

res suficientemente desarrolladas para que puedan experimentar 
excitaciones contráctiles. 

Cuando la enferma no pueda ser visitada á menudo por el 
médico, se instruirá á una amiga ó una enfermera para que apli- 
que las inyecciones. La ergotina puede también ser administrada 
en forma de pildoras, de supositorios (20 centígramos en cada 
uno) 6 de extracto líquido (30 gotas tres veces al día); pero de 
este modo no obra tan rápida ni tan eficazmente como por la vía 
hipodérmica. 

El hidrastis canadensis (1), á las dosis de 15 gotas á 4 gramos 
de la tintura, y hasta 16 gramos del extracto líquido, se emplea 
ahora en vez de la ergótina. No perturba el aparato digestivo, pro- 
duciendo estreñimiento, como lo hace 4 menudo esta última. 

El bromuro de potasio ha sido recomendado por J. Y. Simpson, 
quien creía que poseía una influencia marcada para detener el des- 
arrollo y disminuir el tamaño de los fibromas. Tratándose de un 
sedante del sistema nervioso, es útil en los casos en que los únicos 
síntomas son las molestias propias de la presencia del tumor y 
dolores neurálgicos. Debe administrarse á pequeñas dosis (50 cen- 
tígramos, tres veces al día), porque generalmente su uso ha de ser 
bastante prolongado. 

Las enfermas que pueden seguir un tratamiento hidromineral 


(1) Rutherford refiere cinco casos tratados por él, en los que se contuvo la he- 


morragia, pero no se observó ningún efecto sobre el tamaño del tumor. Brit. Me- 


dical Journ., 1888, 11, pág. 123. 
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en Kreuznach ó en establecimientos análogos, como los recomen- 
dados para la metritis crónica, obtendrán indudablemente gran 
beneficio. 

En todos los casos de neoplasia es conveniente que las enfer- 
fermas estén sometidas á una alimentación moderada y no estimu- 
lante; porque el uso de alimentos fuertes á que naturalmente se 
inclinan para reparar las pérdidas de sangre, más bien favorece el 
crecimiento del tumor (1). 

Los síntomas debidos al peso pueden aliviarse por medio de 
aparatos contentivos; si se trata de fibromas pequeños es muy útil 
el uso de un pesario de Hodge, y las grandes molestias que pro- 
ducen los tumores voluminosos abdominales se disminuyen mu- 
cho con la aplicación de un ancho vendaje de franela. 

Cuando el tumor casi llena la pelvis y empieza á comprimir la 
vejiga y el recto, debe ser empujado, si se puede, hacia el abdo- 
men, antes de que sobrevenga la peritonitis pelviana y lo inmovi- 
lice en aquella cavidad. Los casos más favorables para esa mani- 
pulación son los de fibromas subserosos con pedículo. 


TRATAMIENTO DE LOS FIBROMAS POR LA ELECTRICIDAD 


Hace más de veinte años, Tripier, de París, trató los fibromas 
uterinos por la faradización, y antes de 1867, Althaus publicó un 
artículo en el British Medical Journal, acerca del tratamiento de 
los tumores por la electrolisis (2). En América empezó Cutter (3), 
en 1870, á usar la electricidad para el tratamiento de los ibromas; 
pero Apostoli es quien tiene el mérito de haber estudiado con más 
| detención el tratamiento eléctrico en los fibromas, despertando 
| ¡muy especialmente la atención de los médicos (4) sobre dicho 

medio. 


(1) Véase el artículo de Knowsley Thorton sobre el Tratamiento de los fibro-miomas 
uterinos. Lancet, 1886, n, pág. 811. 

(2) Véase la carta de Althaus en el British Medical Journal, 1887, 1, pág. 1364. 

(3) Amer. Journ. Obs., 1888, pág. 381. 

(4) En la Memoria leída en las sesiones de la British Medical Association, cele- 
bradas en Dublín en 1887, On the Treatment of fibroid Tumours by Elecricity with 
observations and Complete Statistics of all the cases so treated from July 1882 to July 
1887. Brit. Med. Journ., 1887, 11, 699. 
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La técnica será descrita extensamente en el capítulo que acerca 
de la electricidad figura en el Apéndice, limitándonos aquí á decir 
que el electrodo interno consiste en una varilla de platino del ca- 
libre de una sonda uterina, cubierta por un tubo de vulcanita, 
excepto en la porción que ha de penetrar en el útero, y el exter- 
no en un trozo de arcilla con una lámina de cobre ó de plomo, - 
que se aplica sobre el abdomen, y se pone en relación con la pila. 

El electrodo interno es ordinariamente negativo, excepto cuan- 
do la hemorragia es el síntoma principal, en cuyo caso se aplica 
el positivo, á causa de su acción hemostática. La fuerza de la co- 
rriente varía de 70 á 100 miliamperes para la primera aplicación, 
aumentándose después á 200 y 250. 

El tratamiento eléctrico de los fibromas se halla todavía en en- 
sayo : es de fecha relativamente reciente, y faltan datos para lle- 
gar á una conclusión definitiva acerca de su valor. Las opiniones 
de los autores difieren también mucho : por un lado, Keith, que 
ha obtenido grandes éxitos en la extirpación de los fibromas por 
medio de la laparotomía, dice en uno de sus últimos trabajos (1) : 

«El tratamiento de Apostoli, coloca á las mujeres que padecen | 
un fibroma que les produce grandes molestias, en las condiciones | 
de las que no sufren nada por la presencia del tumor, ó de las que 
hasta no se dan cuenta de que lo tienen. No da por resultado la 
desaparición del tumor, ó lo consigue muy rara vez ; pero hace 
disminuir su tamaño, más ó menos, una mitad, un tercio, dos 
tercios..... Así que aconsejamos que, por ahora, cesen de practicar- 
se Operaciones cruentas para el tratamiento de los fibromas y con- 
tinue ensayándose el método de Apostoli ». 

Por otra parte, Steavenson, encargado del departamento de 
electroterapia en el hospital de San Bartolomé, de Londres, es- 
cribe recientemente (2) : 

«Creo que los resultados no son tan brillantes como deseára- 
mos ; pero como todos los tratamientos paliativos de los fibromas 
son muy poco satisfactorios, debemos aceptar con gusto el que 
promete curar, y aunque la electricidad no lo consigue seguramen- 
te con tumores de algún tamaño, es indudable que en la mayor 


(1) Brit. Med. Jour., Junio, 8, 1889. 
(2) Lancet, Abril, 6, 1889, 
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parte de los casos alivia los síntomas, sobre todo uno de los más 
importantes, que es la hemorragia. También se obtiene alivio con 
la administración del cornezuelo y el uso de las aguas de Kreuz- 
nach 0 de Spa..... Es dudoso, pues, si las ventajas que se obtie- 
nen con el tratamiento eléctrico bastan para compensar el tiempo 
y el trabajo de aplicarlo». 

- Dedúcese de lo expueto, que la aplicación de la electricidad 4 
los fibromas, constituye principalmente un tratamiento sintomático. 
Llena un objeto análogo al de la ergotina, siendo quizá de efecto 
más seguro ; pero necesita en cambio más tiempo, y es más com- 
plicado su empleo. 





Recorriendo la bibliografía, y escogiendo las estadísticas de 
más de 10 casos, encontramos los siguientes resultados : 
Apostoli (1) cita 278 casos de «fibromas ó hipertrofia del úte- 
To», tratados por «4246 aplicaciones de corriente eléctrica contí- 
mua, aplicando el polo positivo al útero ó al tumor 3518 veces, y 
el negativo 1726». Acerca de los resultados, dice : «Puedo afir- 
mar, que cuando no ha habido descuido y se han seguido mis 
instrucciones exactamente, se han podido obtener efectos favo- 
rables permanentes en el 75 por 100 de los casos». 

Cutter (2) expone 50 casos, en los que el resultado fue el si- 
guiente: 11 curados, 3 aliviados, 25 detenido el desarrolio del 
tumor, 4 muertos, y 7 en los que el efecto fue nulo. 

3 Delétang (3) da cuenta de la aplicación de la electricidad en 
97 casos, habiendo observado que la hemorragia se contuvo, y se 
aliviaron el dolor y los trastornos funcionales, atrofiándose, aun- 
que no siempre, el tumor. 

Skene Keith (4) menciona 13 casos, en todos los cuales dismi- 
nuyó el volumen del tumor y se aliviaron los síntomas. En un 
“artículo posterior, Thomas Keith (5) dice que ha empleado la 
“electricidad en más de 100 casos, la mayor parte de fibromas, y 
en todos disminuyó el volumen del tumor, desaparecieron el do- 
lor y la hemorragia, y se repuso el estado general. 

E (D) Brit. Med. Jour., t. 11, pág. 699, 1887. 

(2) Amer. Jovr. Obst., pág. 113, 1887. 

(8) Brit. Med. Jour., 1, pág. 1412, 1888. 

(4) Edim. Med. Jour., xxx111, 1, pág. 470, y xxx, 1, págs. 670 y 688. 

(5) Brit. Med. Jour., UL, pág. 1258, 1887. 
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J. H. Martin (1) cita 14 casos, de los cuales 4 se aliviaron, | 
5 se curaron completamente y en otros 5 desaparecieron los sín- 
tomas. 


Tratamiento quirúrgico. 


Consiste en la extirpación del tumor por la vagina ó por las. 
paredes abdominales. También se practica la extirpación de los. 
anexos uterinos para contener la hemorragia y el desarrollo del. 
tumor. 


* 


a) — EXTIRPACIÓN POR LA VAGINA 


La expulsión de los fibromas puede verificarse espontáneamente, | 
según ya hemos dicho, por formación de un pedículo y salida del 
tumor, como si se tratara de un pólipo, ó por enucleación. Al ope- 
rar no se hace más que favorecer estos procesos, del primero de 
los cuales nos ocuparemos en el tratamiento de los pólipos (vel 
el capítulo xxxIx ). 

La enucleación del tumor se favorece : 1.” dilatando ó dividien= 
do el cuello del útero; 2.*, incindiendo la cid mucosa que 
cubre la superficie del fibroma; y 3.” provocando las contraccio- 
nes del útero para que se desprenda de su sitio el tumor espontá- 
neamente, ó tirando de él con fuerza por medio de las pinzas. 
Pueden considerarse estas operaciones como distintas y consecu- 
tivas, ó como tiempos sucesivos de la misma operación (2). 

La dilatación del cuello uterino se efectua con arreglo á cualquie- 
ra de los procedimientos ya descritos, y en muchos casos no hace 
falta otra cosa, porque después de dilatado ú dividido el cuello, 
cesa la hemorragia, que es el síntoma que ordinariamente obliga. 
á practicar la operación, y si el tumor se encuentra en el proce] | 
de expulsión, ésta se verifica más fácilmente. 

Cuando la dilatación no basta, se debe proceder á incindir la | 
membrana mucosa que cubre el tumor, con lo cual se consiguen dos 
objetos : 1.?, detener la hemorragia, porque al cortar los gruesos 


(1) Amer. Jour. Obs., pág. 643, 1888. 
(2) Matthews Duncan, Adin. Med. Jour., Febrero 1867. 
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senos venosos de la cápsula, de que hemos hecho referencia (véa- 
se la fig. 251), se retraen y se cierran por formación de coágulos; 
2. favorecer la enucleación espontánea del tumor, que saldrá por 
la membrana mucosa incindida. 

La incisión de la membrana mucosa se practica con el bisturí 
ó% con el termocauterio, de la manera siguiente : se introduce en 
el útero por el cuello previamente dilatado, un bisturí de botón 
con la mitad inferior de la hoja cubierta, y se hacen una ó más 


incisiones de una pulgada de longitud y de '/, á */, pulgada de 


profundidad en la superficie del tumor. El gran peligro de la ove- 
ración es que penetre materia séptica, y para disminuirlo, Green- 
halgh emplea el cauterio actual de forma olivar para incindir la 
membrana mucosa, y destruir á la vez el núcleo del tumor, usán- 
dolo también para cauterizar de vez en cuando las porciones del 


tumor que van saliendo de la cápsula. Naturalmente, el cauterio 


sólo puede usarse cuando se trata de un fibroma intersticial que 
haya penetrado en uno de los labios del cuello uterino y sobre- 
salga en la bóveda vaginal (véase la fig. 249 ), 6 de un fibroma 


—submucoso que haya dilatado suficientemente el orificio uterino 


para ser accesible al cauterio. El de Paquelin, que es el más con- 
veniente, reduce los peligros de la hemorragia y de. la infección 
séptica á un grado mínimo. 

El desprendimiento del tumor debe dejarse á los esfuerzos na- 
turales, y puede prolongarse durante varios meses, en cuyo perío- 
do, para provocar las contracciones uterinas, debe estar sometida 
la enferma á la acción de la ergotina. Greenhalgh advierte «que 
poco tiempo después de la aplicación del cauterio, sobrevienen es- 
fuerzos expulsivos espontáneos). 

Si durante el proceso de enucleación natural se presentara gan- 
grena del tumor, habrá que proceder inmediatamente á la extir- 
pación; pero aun sin esa complicación, hay que hacerla algu- 
nas veces, valiéndose de la cucharilla en forma de uña de Simp- 
son (fig. 254 ) que, como indica su nombre, sirve para sustituir 
á la uña del cirujano, que sería el mejor instru mento si fuera bas- 
tante fuerte para romper los tejidos. Thomas ha ideado otro ins- 
trumento que tiene la forma de una cucharilla larga con el borde 


dentado, el cual se maneja imprimiendo á la mano un movimien- 
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to de péndulo. Sus ventajas, según el autor, son que disminu Í 
la hemorragia, y por su forma cóncava, (abraza el tumor», sin 
cortar profundamente la pared uterina. Antes de operar, mide 
Thomas con una sonda de ballena la extensión de las inserciones 
del tumor á la pared uterina. Dice « que ha empleado este instru 
mento más de 20 veces, encontrándose cada vez más satisfecho de 
su eficacia». ; 

La enucleación y extirpación por la vagina, á causa de los pe: y 
ligros que la acompañan, sólo se practica actualmente cuando por 
la índole de los síntomas está justificada una operación decisi- 3 
va (1) ó cuando la naturaleza ha empezado y no puede complet 
el proceso de expulsión. Las circunstancias más favorables para | 


Fig. 254. — Cucharilla en forma de uña de A. R. Simpson ?/z (A. R. Simpson). E 


extirpación por este medio, son que el tumor sea pequeño y po 
adherente ó que haya nacido en la vagina laxa y dilatada de una 
multípara. 3 

Además de las dificultades de la extirpación, existe el gran pe. 
ligro de la septiícemia por los fragmentos gangrenados. > 


b) — ExTIRPACIÓN POR LAS PAREDES ABDOMINALES Ó POR 
LAPAROTOMÍA. 


Al tratar de la extirpación de los fibromas por rmedio de la 
parotomía, debemos considerar varios métodos operatorios, qu 
hay que juzgar como distintos, sobre todo al apreciar sus rest 
tados, porque ofrecen todos las gradaciones desde una operación 
sencilla á la más grave y complicada. 

Los métodos varían según : 1.”, que el tumor sea subseroso y 
pediculado ; 2.”, que haya nacido en la capa serosa ; pero entre l 
pliegues del ligamento ancho ó en el tejido ccliubi y 3., que 
haya desarrollado entre la substancia de la pared. 


(1) Kleinwichter aprecia la mortalidad en el 15 por 100, porque de 147 cas 
que ha recogido, fallecieron 22. Wien. med. Presse, núm. 42, 1887. ; 
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En el primer caso, tumores subserosos pediculados, puede tratar- 
se el pedículo intra-peritonealmente, como en la ovariotomía ; 
Lesto es, ligándolo en dos porciones después de hacer la trans- 
Ifixión ; pero conviene además reunir con catgut los bordes del 
¡peritoneo sobre la extremidad del muñón. También puede se- 
| guirse el método extra-peritoneal, que describiremos en seguida. 
¡Las estadísticas de esta operación son difíciles de recoger, por- 
que en las publicadas por los operadores, se hallan mezcladas las 
miomotomías sencillas con las histerectomías. Hofmeier mencio- 
na 21 casos con 2 muertos, de la clínica de Schrader (1); Mar- 


¡tín 10 con 3 muertos y Tauffer 8, todos con resultado satisfacto- 


= SS Re 












Fig. 255. — Operación de Martin para la enucleación de los fibromas de la pared del útero 
(Martín).—a, representa el útero con una ligadura elástica provisional : la porción más obs- 
cura de la cápsula indica la extensión de la incisión ; b, representa la cavidad que queda en la 
pared uterina cerrada con las suturas. 


¡casos en las que trató el pedículo extra-peritonealmente con el 
aprietanudos y todos curaron (3). Recorriendo la bibliografía se 
encuentran otros muchos casos observados por Albert, Hill, Kelly, 
Kiismaul, Mann, Mundé, Tait y algunos más. 
La segunda clase de tumores exige una operación más grave, 
porque hay que desprenderlos del peritoneo ó del tejido celular. 
La cavidad así producida puede ser suturada con catgut, cerrando 
luego la incisión abdominal (4), ó pueden unirse sus bordes á la 





(1) Hofmeier, Loc. cit. 

(2) Dirner, Centralb. f. Gyn., vol. xt, pág. 98. 

(3) Lancet, pág. 518, 1887. 

(4) Como se ha hecho en casos recientes por Baumgiártner y Vet. Centralb. f. 
-Gyn., Bd. x1, S. 771. 


rio (2). Bantock en su última serie de 100 laparotomías, cita 9 


AAA 
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incisión abdominal abierta y rellenar aquélla con gasa iodofór= 
mica (1). 3 
La tercera clase de tumores ó sea los que se encuentran en la 
substancia de las paredes uterinas, dan motivo á dos procedimien- 4 
tos operatorios completamente distintos : la enucleación y la his- 
terectomía. y 
1. La enucleación del tumor de la pared uterina con sutura de 
la cavidad que queda, es una operación introducida en la práctica 
por Martín, de Berlín. 3 
Los casos en que puede hacerse son limitados ; pero en ellos 
tiene la doble ventaja de ser menos grave que la histerectomía y; 
de no mutilar el útero. Martín la ha practicado dieciséis veces (2 
habiendo tenido 3 muertos en los primeros 5 casos y ninguno en | 
los 11 restantes. o 
Después de descubrir el útero por la incisión abdominal y de 
traerle hacia ésta, se pasa alrededor de los ligamentos anchos de 
ligadura provisional, que no es necesaria en todos los casos, por- 
que con la incisión hecha en la línea media, la hemorragia suele 
ser muy ligera. Se traza después una incisión longitudinal sobre 
el tumor y se desprende éste de su cápsula, recortando después 
con las tijeras los bordes de la cavidad y extirpando á veces por- ea | 
ciones considerables de la pared muscular y del tejido conjuntivo 
de la cápsula. La herida se cierra por medio de suturas contí- 3 
nuas profundas y superficiales, hechas con catgut preparado con 
aceite de enebro. Puede ser abierta la cavidad uterina durante 12% z 
operación ; pero si se desinfecta y se rellena con gasa iodofórmi- 
ca (3) (que llegue hasta la vagina) y sirve de desagiie, no afecta 
al pronóstico (véase fig. 255). | a | 
Fránkel, en un acabado artículo acerca de esta operación, cita. de | 
24 casos, unos propios y otros de Martín, Schroeder, Ruge, Velt »| 
y oo en los que hubo 6 muertos, ó sea el 25 por 100. Reco- 


(1) Como en el caso referido por Rokitansky. 2bid. $. 859. e 

(2) De 1880 á 1886. Véase Czempin, Ueber die Enucleation intraparietaler Mio o 
me nach A. Martin. Zeits. f. Geb. u. Gyn., Bd. x1v, S. 223. Citanse 5 casos más ' 
de Martín, pero no se han publicado. 

(3) Como lo hizo Fránkel en dos casos. Ueber die Enucleation submucóser oder 


intraparietaler Myome von der Bauchóle aus (Martin'sch Operation), etc. Archiv. 
f. Gyn., Bd. xxxuu, S. 449. 








E 


TRATAMIENTO QUIRÚRGICO DE LOS FIBROMAS DEL ÚTERO 535 


rriendo el índice bibliográfico del Apéndice, se encuentran cinco 
casos de operaciones análogas (enucleación de un tumor del útero 
con sutura de este órgano) referidos por Freund (1), Krastróm (2) 
y Rein (3), en todos los cuales se obtuvo la curación (4). 

2.2 Histerectomia. — Recibe este nombre la operación en que al 
extirpar el tumor se corta una parte del útero, dejando un muñón 
formado por el cuello y una porción más ó menos grande del cuer- 
po (con su cavidad cortada al través), según la altura del tumor 
en la pared uterina. Propiamente hablando, es una «amputación 
supra-vaginal », pero la palabra «histerectomía» es de uso gene- 
ral y es conveniente, si se tiene en cuenta que son muy contados 
los casos en que se extirpa la totalidad del útero. 


| HISTERECTOMÍA EN LOS FIBROMAS 
| 
Esta operación puede dividirse en tres tiempos : 1. Abertura 
de la cavidad abdominal; 2.”, extracción del tumor, y 3.”, cura 
del muñón. 

1.7 La abertura de la cavidad abdominal se hace como en la 
ovariotomía, pero la inserción puede prolongarse en algunos ca- 
sos desde el cartílago ensiforme al pubis (véase cap. xxIv). La 





vejiga se halla á veces muy alta y hay que separarla del tumor, y 
como se aprecia mejor su contorno estando llena, no debe vaciarse 
antes de la operación. 





 2.? Se hace salir el tumor por la incisión abdominal ; pero cuan- 
do su masa es muy voluminosa es difícil, valiéndose Thornton 
para cogerlo, de un tirabuzón ó sacacorchos niquelado, que ator- 
nilla 4 una hoja ancha. Pean disminuye el tamaño del tumor por 
(fragmentación », cortando algunos trozos con el asa del aprieta- 
nudos. 

3. La cura del muñón puede hacerse por dos procedimientos : 
intra-peritoneal 6 extra-peritoneal. 

En el primero el muñón, después de ligado, se abandona en la 

(1) Centrabdl. f. GEyn., Bd. xu, S. 801. 

(2) Idem, Bd. xr, $. 647. 

(38) Idem, Bd. xur, S. 852. 


(4) Dixon Jones ha referido recientemente otro (Amer. Jour. Obstet. 1888, pá- 
gina 604). 
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cavidad peritoneal como en la ovariotomía; en el segundo se 1 
trae á la incisión abdominal, donde se le fija fuera de la cavidad 
peritoneal. Ñ 

Schroeder, Martín y algunos otros operadores, prefieren el pri- - 
mero, y Schroeder, que lo ensalza mucho, procede de la manera 
siguiente : | 

Liga primero á cada lado las arterias ováricas (cuyo trayecto 
se representa en la Lámina V1), las cuales pueden reconocerse no- A: 
tando su pulsación con el dedo, ó viéndolas si se pone el ligamento 


/ ] 
58 


a 
h 
























































































































































Fig 256. — Amputación supra-vaginal del útero en un caso de fibroma (Martin). 


Representa las dos maneras de tratar el ligamento ancho antes de proceder á la amputación. - En 
el lado izquierdo, la ligadura elástica está colocada por encima del ligamento infundíbulo pel- 
viano, habiendo sido ligados y separados el ovario y las trompas. En el lado derecho, el liga- 
mento ancho ha sido ligado en dos puntos (formando cada ligadura fres asas) y cortado entre 
ellos para que la ligadura elástica abrace bien el útero. Las líneas obscuras señalan las inc ”, 
siones en el procedimiento de Martin ; la vertical para extraer el tumor y las transversales. 
para amputar el útero y formar el muñón. 9 


id 
en contra de la luz. Pasa después una aguja enhebrada con un 
cordonete doble de seda, por la parte posterior atravesando el 
cuello uterino y sacándola por delante en el fondo del repliegue 
vesico-uterino ; corta el cordonete en dos porciones, y dirige cada 
una de ellas ana atrás por el ligamento ancho respectivo, justa- 
mente por fuera del cuello uterino, donde anuda los cabos , que | 
dando el cuello ligado en dos partes y afianzadas también por 


ligadura las arterias uterinas. Extirpa luego rápidamente, 
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los ovarios, por encima de las ligaduras, dejando el muñón ute- 
rino en forma de V y uniendo las paredes musculares con suturas 
gruesas y el peritoneo con suturas finas hechas con seda. 

- Martín, que ha adoptado también el procedimiento intra-peri- 
toneal, emplea la ligadura elástica para hacer la compresión del 
útero antes de aplicar las suturas del muñón ; pero como es difí- 
cil que la ligadura apriete bien el segmento inferior del útero, á 
'causa de la tensión opuesta de los ligamentos anchos, se cortan 
éstos primero (véase fig. 256); se incinde entonces la masa longi- 
tudinalmente (véase fig. 256) y se extrae el tumor. Se amputa 
después el útero, trazando la incisión ligeramente hacia abajo 
desde los lados hasta media pulgada por encima de la ligadura 
elástica en la línea media. La cavidad dejada, sea del cuerpo ó del 





Fig. 257.—Amputación supra-vaginal del útero (Martin). 


Se representan las suturas profundas que unen el conducto cervical y la posición de las suturas 
(unas profundas y otras superficiales) que unen la pared muscular y el peritoneo. 





cuello, se lava con una solución de bicloruro hidrargírico al 1 por 
100, y después se sutura (véase fig. 257). Por último, la oquedad 
del muñón en forma de copa se cierra con unas suturas profundas 
hechas con seda y con otras superficiales hechas con catgut, y se 
practica una abertura desde el fondo de saco de Douglas á la bó- 
veda posterior, colocando en ella un tubo de desagiie. Zweifel (1) 
recomienda que se ligue el pedículo en tres ó cuatro porciones se- 
paradas, y que sobre su extremidad se suture el peritoneo. Dicho 
“autor liga primero el ligamento ancho y después lo separa del 
útero, y entonces aplica la ligadura elástica provisional y corta el 
útero, haciendo luego la transfixión del pedículo y ligándolo en 
tres ó cuatro partes. 





(1) Archiv. f. Gyn., xxxu, S. 473. Ha tratado así los últimos 9 casos de 23 que 
ha tenido en su práctica, con los mejores resultados. 
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de esta operación en el que desprendió el útero por la parte infe= | 
rior de sus inserciones á la vagina y cogió los ligamentos anchos h 


















_desagiie de la cavidad peritoneal. A 
El procedimiento extra-peritoneal ha sido practicado por los si- 
guientes medios : ' 


La ligadura ó el clamp; 
El clamp y el cauterio; 
El aprietanudos; 

La ligadura elástica. 


comparando los dos procedimientos, Eo «Cuando ha sido posi 
ble asegurar el pedículo y fijarlo fuera de la herida en la corel Ñ 
abdominal, el resultado ha sido mucho más satisfactorio». De 28 3 
casos, en los que se especifica el procedimiento, en 15 se siguió el — 
extra-peritoneal, y en 13 el intra-peritoneal. En 6 de los primeros. 
el pedículo fue retenido en la herida por medio del clamp, y en el E 
resto por medio de la lhgadura, ayudada en algunos con un alfiler. i 
sión de las ligaduras, es la modificación del procedimiento extra- 1d | 
peritoneal adoptado por Thomas, quien emplea el clamp para con- 
tener la hemorragia durante la amputación del útero, y cial | 
cauteriza el pedículo aplicando una de las ramas debajo del cue- me 


La cauterización del muñón con el cauterio actual y la supre- 


llo del tumor ó del útero y adaptando luego la otra para hacer 18 3 M 
constricción. Con objeto de que no se retraiga el pedículo, le atra- 3 
viesa por encima del clamp con agujas largas, antes de hacer la 
cauterización. Terminada ésta, afloja el clamp, pero le deja colocado 
durante catorce días, para apretarlo si sobreviniese hemorragia. 

El procedimiento extra-peritoneal ha producido grandes éxitos | 
en manos de Pean, de París, quien tiene el mérito de haberlo per- | 
feccionado riodificidolo considerablemente. Este operador, des- | 
pués de reducir el volumen del tumor, si es necesario, «por frag- 
mentación » lo saca del abdomen y encarga á un ayudante que lo 


(1) Amer. Journ. Obstet., 1888, pág. 604, 
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sostenga perpendicularmente. En seguida, después de reconocer 
con una sonda las relaciones de la vejiga (que sólo en casos muy 
raros necesita disecarse), atraviesa el cuello uterino, en cruz, con 
dos hilos metálicos fuertes. Por debajo de éstos introduce la aguja 
curva representada en la fig. 258, enhebrada con un hilo doble 
que corta, ajustando cada uno de los cabos al aprietanudos de 
Cintrat (fig. 259), que sirve para retorcerlos y apretarlos. Amputa 
luego el tumor y el útero por encima de los hilos, y deja el pe- 
dículo en la herida abdominal sujeto con el asa del aprietanudos, 
que queda colocada por si hubiese necesidad de apretarla en caso 
de hemorragia. 





Fig. 258.— Aguja curva de Pean para pasar los hilos metálicos por el muñón kel cuello uterino 
(Leblond). 


En el aprietanudos de Koeberlé (el más usado en Inglaterra) 
el alambre no queda aplicado por torsión, sino que instrumento y 
asa se dejan en el muñón por si hiciera falta apretar ésta en cual- 
quier tiempo. Polk (1) aconseja disecar el peritoneo alrededor del 
muñón para colocar el alambre entre aquél y el tejido muscular, 
tratando así el muñón como un quiste parovárico enucleado. 

Keith, que ha obtenido los mejores resultados como operador, 
dice respecto á la cura del pedículo (2) : «No tengo predilección 
especial por ninguno de los medios de tratar las adherencias de los 
tumores uterinos, y creo que actualmente cada caso debe tener sus 
reglas propias, y que falta todavía mucho que aprender acerca de 


(1) Amer. Journ. Obstet., 1889, pág. 629. 
(2) Brit. Med. Journ., Enero 31, 1885. 
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esta parte de la operación. Algunos de los casos más sencillos p 
den ser tratados enteramente por el procedimiento extra-peri 

neal. En general, los ligamentos anchos deben dejarse dentro, 
algunas veces, cuando la enucleación es muy grande, todas las 
adherencias. Otras veces el tratamientc 
debe ser enteramente extra- peritoneal 
por medio del aprietanudos de Koeber- 
lé, 6 medio intra y medio extra- -perito- | 
neal. Estos casos requieren mucho cul- 

dado en la cura sucesiva, aunque l: 
convalecencia es mucho más corta q; 
cuando todo el pedículo se deja fuera. 
Tengo la confianza de que el cauterio 
será el mejor y menos peligroso de to-' 
dos los medios de tratamiento de algu- 














nos de estos tumores». En una Mono- 
grafía acerca del Tratamiento quirúrgico 
de los tumores del abdomen, dice: «Al 
principio usaba el instrumento de Koe- 


























Fig. 259.—Método de Keith —Aprieta nudos de Cintrat-Hegar. —Después de colocado el alam= 
bre alrededor del cuello del útero ó del tumor, se sujeta en los dos botones que corren por el. 
árbol del tornillo. Dando vuelta al mango, cuando la pieza del centro está cogida por las asas 
grandes, se aprieta el asa, y cuando lo está por las pequeñas, se rebuerce el alambre. El electa 
se representa en la figura de la derecha. 

berlé, que es todavía el mejor para este objeto ; pero desde hace 

tiempo doy la preferencia á un clamp fino y largo, que me parece 
el medio menos peligroso, porque no he observado que produz 
mortificación en el grado que cuando se aprieta el pedículo con un 
solo alambre.....» Antes de aplicar el clamp conviene abrazar sua- 


vemente todas las partes del pedículo con una ligadura hecha con 
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seda gruesa ó un alambre flexible, para evitar que se desparramen 
entre las ramas de aquél y se entorpezca la cicatrización de la he- 
rida. Una vez cortado el tumor, Keith raspa con la cucharilla el 
conducto cervical en el muñón y lo desinfecta, aplica luego una 
solución saturada de percloruro de hierro, espolvorea la herida 
con iodoformo y pone una cura con 






algodón salicílico. El clamp que usa 
es el representado en la fig. 260. 

La ligadura elástica fue introduci- 
da en la práctica por Kleeberg. El 
modo de aplicarla ha sido ideado por 





Hegar, quien la ha empleado mucho 
con buen éxito. El método de Hegar 
consiste «(en la constricción del mu- 
ñón uterino con ligaduras elásticas, 











en la oclusión exacta de la cavidad 
abdominal por medio de la sutura 
del peritoneo alrededor del muñón y 
en la cura antiséptica de éste con el 
cauterio actual y el cloruro de zinc ». 

La incisión abdominal se hace 
siempre lo bastante extensa para que 








pueda salir el tumor entero, y á lo 











- largo de sus bordes, se colocan su- 





























turas provisionales para mantener el 
peritoneo en relación con la piel. Las 
adherencias vasculares se ligan en 
dos puntos, entre los cuales se cor- 


































































































= tan y se encarga á un ayudante que Fig. 260. — Clamp de Keith para su- 
. jetar el pedículo extra-peritoneal- 


con una toalla seca coja el tumor Y mento. Ligadura elástica 


lo levante del abdomen, mientras 
otro comprime gradualmente por detrás los bordes de la herida á 
medida que va saliendo el tumor, teniendo mucho cuidado el pri- 
- mero de sostenerlo con fuerza y en dirección vertical, porque pue- 
- den desgarrarse los ligamentos anchos y sobrevenir una hemo- 
rragía. 

Reconocidas exactamente las relaciones de la vejiga y de los 
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ovarios, se coloca la ligadura elástica, que se compone de un do- 3 | 
ble cordón de goma de 5 milímetros de grosor, alrededor del cue- 1 
llo uterino, por debajo del sitio de la amputación, anudándola con ] 
fuerza cuando se haya puesto completamente tensa. Si no se cre- il 
yera suficiente esta constricción de todo el muñón, se aplican HP! 
otras dos ligaduras elásticas. La aguja representada en la figura 
261, se emplea para pasar por el muñón una ligadura que des- 
pués se corta, y sus cabos se anudan uno á cada lado. El tumor 4 
y el útero se amputan por encima de estas ligaduras, y luego se 4 E 
adapta cuidadosamente el peritoneo alrededor del cuello del mu- 
ñón, por debajo de la ligadura elástica. La hecha con seda, que 
sólo une entre sí los bordes del peritoneo en el fondo de la her 
da, inmediatamente debajo del pedículo, se anuda en la parte la= 
teral (fig. 262, a), debajo de la ligadura elástica (fig. 262, b), y 







cc = > > 






































Fig. 261. — Aguja para pasar la ligadura elástica. — Se compone de una punta curva afilada, 
que se atornilla 4 un vástago provisto de una hendidura en forma de cánula, después que con 
ayuda de un cordonete se coloca en ésta la ligadura elástica, completamente estirada (Hegar —H 
y Kaltenbach). ó 7 


los bordes del peritoneo, por encima del pedículo, se unen del 4 
mismo modo. Las dos suturas inferiores comprenden sólo el peri- 
toneo, y las superiores todas las capas de la pared abdominal; así 
que se forma un espacio cuyo suelo es el peritoneo, que rodea 
el pedículo, y el cuidado principal del tratamiento consecutivo es 
mantenerlo enteramente seco y aséptico. La extremidad prominen-. 
te del muñón se cauteriza en toda su extensión; las superficie 
cruentas inmediatas, se tocan con una disolución (3 4 10 po 
100 ) de cloruro de zinc, y el espacio situado alrededor del muñó: 
se rellena con algodón en rama que haya sido empapado en una 
solución al 2 por 100 de cloruro, y esté completamente seco. 

Por último, se toca la extremidad sola del muñón con una diso- 
lución al 100 por 100, y se cubre todo él con seda protectora y. 
algodón fenicado, colocando la cura de manera que pueda Leva 
tarse fácilmente. 
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El espacio situado alrededor del muñón, se mantiene entera- 
mente seco, haciendo curas repetidas (tres ó cuatro al día, según 
la cantidad de secreción), con algodón preparado con cioruro de 
zinc; el pedículo se va cortando poco á poco con las tijeras para 
que el cloruro obre con más eficacia y para impedir que el pus se 
infiltre, y la ligadura elástica se quita á los diez días próximamen- 
te. La oclusión de la pared abdominal se hace en tres partes : el 





























































Fig. 262. — Tratamiento de los fibromas por la ligadura elástica (Hegar y Kaltenbach).— 
a, incisión abdominal con el muñón en su ángulo inferior; sólo está reunido el peritoneo con 
las suturas inferiores, mientras los superiores comprenden toda la pared abdominal.—b, corte 
en el que se ve la porción media cuyo suelo es el peritoneo, alrededor del muñón y la posición 
de las ligaduras elásticas. 





peritoneo se cura con catgut, las aponeurosis y los músculos con 

seda, y la piel con suturas superficiales; en el ángulo inferior de la 

herida (sobre todo cuando las paredes tienen mucha grasa) se co- 

loca un tubo de desagiie sin que penetre en la cavidad peritoneal. 
Fristsch (1) ha ideado otro método de tratar extra-peritoneal- 

mente el pedículo, que consiste en separarlo con el clamp ó la li- 
(D) Loc. cit. 
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gadura elástica permanente y usar los puntos de sutura sólo ld | 
coger los vasos, como en el método intra-peritoneal. Después de 
sacar el tumor por la incisión cierra la parte superior de ésta, liga 
los ligamentos anchos en dos puntos, los corta entre las ligaduras. 
y aplica la ligadura elástica. Después de extirpar el tumor, coloca 
las suturas en el muñón, según se representa en la fig. 263; quita 
después la ligadura elástica, y si hay hemorragia aplica nuevos 
puntos de suturas, ligando las arterias uterinas separadamente | 
cuando son visibles. Los pedículos del ligamento ancho los cura ' 





sa; pa lona: f, peo E 


y sutura al muñón uterino, alrededor del cual adapta el peritoneo | 
(fig. 264, a). Coloca entonces las suturas para cerrar la herida 
abdominal, haciendo pasar por el muñón las más próximas á éste 
(fig. 264 blo : E 

Ha obtenido resultados muy notables con este procedimiento, - 
que ha empleado en 19 casos, sin que haya fallecido ninguno. 

Kelly (1) ha descrito un procedimiento análogo con la modifica- 
ción de que pasa una ligadura horizontalmente por cada lado del 
cuello uterino para hacer la constricción de las arterias uterinas. 

El pedículo ha sido también suturado en la incisión abdominal 
para dejarlo fuera del peritoneo, pero cerrando sobre él la inci- 4 
sión abdominal de manera que quede encerrado en la capa mus-. 





cular (2). $ 
A 

14 

(1) Amer. Jour. Obstet., 1889, pág. 31D. añ |] 


(2) Por Al F. N. Schmidt (Archiv. f Gyn. Bd. XXXIII, $. 325) | 
refiere un caso tratado con buen éxito por este procedimiento. + | 
de | 
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En la última edición de este Manual expusimos los resultados 
| de las operaciones para la extirpación de los fibromas en general, 
practicadas por 19 de los principales operadores, que dan un to- 
tal de 560, con una mortalidad de 32,3 por 100. Tales estadisti- 
cas, que no hacen distinción especial de los fibromiomas (véase 
pág. 533) no pueden satisfacer actualmente, porque colocar la 
extirpación de un fibroma subseroso pediculado al lado de la de 
la mayor parte del útero, desnaturaliza manifiestamente su ob- 
jeto. Hemos hecho la distinción donde hemos podido ; pero en 





Fig. 261 a. Fig. 264 b. 


Modo de suturar las paredes abdominales y el peritoneo alrededor del muñón, 


a, Vagina.—b, conducto cervical.—c, superficies a, Herida abdominal.—b, muñón —<c, 
cruentas adaptadas del muñón.—d, sutura que extremidades de los ligamentos an- 
une el peritoneo parietal.—e, al muñón.— f, su= chos.—e y f, suturas cutáneas supe- 
tura que une las superficies cruentas del muñón. rior é inferior que sostienen el mu= 
—g, sutura del ligamento ancho —h, extremi- - ñón en su posición.—g, suturas cu- 
dad de las suturas d.—i, superficie del abdo- táneas. —h, sutura que une el peri- 
men.—k, herida abdominal.—!, muñón de los li- toneo al muñón. 


gamentosanchos.— m, borde superior del mismo. 


muchos casos ha sido imposible, como se verá en los siguientes 
¡[datos que hemos tomado de las publicaciones hechas por los ope- 
-radores, en que figuran más de 10 casos. 

Albert, de Viena (1), ha practicado 12 amputaciones suprava- 
||[ginales con cura extraperitoneal del pedículo y 8 miomotomías, 
no teniendo en los 20 casos más que un muerto. 

- Bantock en una serie publicada (2) recientemente de 100 lapa- 
| rotomías, presenta 15 casos de histerectomías con 3 muertos 6 
(1) Centralb. f. Gyn., Bd. XII, S. 545. 

(2) Lancet, 1887, I., pág. 518. 


HarrT y Banour. — Tratado de Ginecologia. 35 
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sea el 20 por 100; pero añadiendo las 9 miomotomías que figu- 
ran en aquélla, la mortalidad se reduce á 12,5 por 100. | 
Braun (1), de Viena, refiere 38 casos de extirpación d 
fibromas con 6 muertos, y defiende calurosamente el método 
traperitonal, porque dos de los tratados por el intraperitonea 
murieron. $ 
Fehling (2), de Stuttgart, ha hecho 10 amputaciones supra 3 
vaginales, teniendo 3 muertos; pero agregando las 4 miomoto- 7 
mías que ha practicado, posi un total de 14 casos: 11 tratados 4 
extraperitonealmente, con un muerto y 3 intraperitonealmente e 
todos muertos. " 
Fritsch (3), de Breslau (deduciendo de sus 61 operaciones e] 
aquellas en las que no penetró en la cavidad abdominal), pre- 
senta 20 intraperitoneales con 9 muertes, y 27 extraperitoncalé m 
con 3. 3 
Keith (4), de Londres, refiere 26 (una por sarcoma) con 4 
muertes. Uniéndolas á las cinco que ha publicado antes, dan un ' 
total de 64 con una mortalidad en el hospital (38 casos) de 15,7 
por 100 y en la práctica particular (26 casos) de 3,8 por 100. 4 
Krassowski (5) refiere 19 casos de extirpación de fibromas, en. 
las que hubo 8 muertes ; 12 extraperitoneales con 6, y 7 taa 
peritoneales con 2. 
Rein (6), de Kiew, ha publicado 10 casos de atan q 
tratadas intrsperioncaficnle) con 2 muertes. 
Tait (7), de Birmingham, en su segunda serie de 1000 laparo- ñ 
tomías, menciona 88 histerectomías (incluyendo las miomotomías 
con una mortalidad de 11,3 por 100. 
Los últimos 31 casos, sin un sólo muerto. 
Tauffer (8), de ce Pesth, refiere 16 casos de histerectomía 


(1) Brit. Med.Journ.., 1888, 1., pág. 211. 
(2) Centralb. f. Gyn., Bd. XI., $. 276. 
(3) Loc. cit. 
(4) Brit. Med. Jour., 1887, 1, pág. 1257. 
(5) Centralb. f. Gyn., Bd. XII, S. 199. 
(6) Centralb. /. Gyn., Bd. XII, S. 852. 3 
(7) Brit. Med. Journ., 1888, 1, pág. 1096. Atribuye la disminución de lao 
lidad (que era de 285,7 por 100 en su primera serie) á la ligadura de los ligamenta] 8 
anchos para desprendedos del útero antes de la amputación. : y 
(8) Centralb. f. Gyn., Bd. XII, S. 123. ! q 
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ipor fibromas : 8 por el método extraperitoneal con 2 muertes, y 
8 por el intraperitoneal con 4. 

- Thornton (1), de Londres, dice que ha operado 88 casos de 
fibromioma, teniendo 14 muertes; 11 en la primera mitad de la 
serie y sólo 3 en la segunda. 

De los operadores que refieren menos de 10 operaciones (la ma- 
or parte casos aislados), tenemos 68 con 15 muertos. De ellos, 
133 se hicieron por el método extraperitoneal y 7 murieron, y 22 
por el intraperitoneal, siendo 4 los muertos. En 13 casos, en los 
que hubo 4 muertos, no se especificó si el tratamiento fue extra ó 
intraperitoneal. Estos últimos detalles tienen muy poco valor es- 
tadístico, porque lo probable es que los casos aislados desfavora- 
bles no se publiquen. 

Tales resultados demuestran que la mortalidad de las opera- 
clones para los fibromas ha disminuido notablemente con la per- 
fección de los procedimientos. Es difícil, sin embargo, que llegue 
i ser tan baja como la de la ovariotomía, porque estos tumores, 


aunque frecuentes, sólo por excepción, ponen en peligro la vida y 
reclaman la intervención operatoria. 

¡Los fibromas del cuello uterino pueden abrirse paso por el tejido 
velular y desviar el peritoneo, reclamando su extirpación por me- 
lio de la laparotomía (2). 

| Sáanger (3) refiere dos casos ; en uno el pedículo fue ligado y 
ibandonado ; en el otro fue amputado el útero y suturado el mu- 
ión por el método de Zweifel (véase pág. 537) y abandonado. 
elly (4) ha hecho también dos de estas operaciones por fibromas 
lel cuello, extirpándolos con el constrictor, sin ligar el pedículo, 
ero desaguando y lavando la cavidad peritoneal durante algunos 
las después. Byford (5) ha extirpado un fibroma submucoso del 
¡uello uterino, por la vagina. 





16h) Lancet, 1886, 11, pág. 212. 
(2) Como en el caso de Thelen : Centralb. f. Gyn., núm 3, 1885. 
(3) Centralb. f. Gyn., Bt XUL, $. 207. 
[(4) Amer. Jour. Obstet., pág. 45, 1886. 
(5) Amer. Jour. Obstet., 1888, 1205. 
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c)—ExTIRPACIÓN DE LOS OVARIOS Ó DE LOS ANEXOS UTERINOS 
























La extirpación de estos órganos, según digimos en la pág. 258 
suprime ordinariamente la menstruación y provoca la meno» 
pausia ; de aquí que en los fibromas sea conveniente por dos con» 
ceptos ; porque hace desaparecer la hemorragia y detiene el des- 
arrollo del tumor. Su mortalidad es muy escasa (menos del 3 por 
100), así que esta operación, siempre practicable, tendrá mucho 
campo de aplicación en el tratamiento de los miomas. Desgracia- 
damente es imposible muchas veces alcanzar ambos ovarios en los 
casos de miomas voluminosos, porque si bien uno se halla en la | 
parte anterior y es fácilmente accesible, el otro suele encontrarse. | 
en la posterior y en ocasiones muy profundo hacia el fondo de 
saco de Douglas. La técnica es la misma descrita en el cap. XXI, 
con la excepción de que es 4 menudo necesario practicar una lar= 
ga incisión abdominal que permita el paso de toda la mano del 
operador en el abdomen para coger los anexos uterinos. Respecto. y 
á la mortalidad, la mayor serie de operaciones recientemente pue 
blicada, es la de Lawson Tait, que ha tenido sólo el muertes on 
148 casos. 
presentan una mortalidad de 5,4 por 100. 





RESUMEN DEL TRATAMIENTO OPERATORIO DE LOS FIBROMAS 


Podemos resumir el tratamiento de los fibromas, por lo que. 
hasta ahora se sabe, de la manera siguiente : + 
1.” Cuando son poliposos ó submucosos y son expulsados de la | 
cavidad uterina, deben tratarse según se recomienda en el capi 
tulo XXXIX. $ 
2. Cuando son subperitoneales y no ocasionan molestias, aun-. 
que sean de gran volumen, deben dejarse abandonadas á sí mismas. 
3.” Cuando crecen rápidamente ó amenazan la vida por hemo h 
gia y la enferma no está próxima á la menopausia, deben operarse. 
a) Extirpando los anexos uterinos si son accesibles ; pero debe 
tenerse en cuenta que suele ser muy dificil y 4 veces imposible. de 
b) Haciendo la laparotomía y tratando el pedículo extraperito- 
nealmente con el clamp, el aprieta nudos ó las suturas, que es el / 
procedimiento de mejores resultados. 38 


CAPITULO XXXVITI 


TUMORES FIBRO-QUÍSTICOS DEL ÚTERO 
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SINONIMIA : Cisto-fibroma. 

En estos últimos años ha sido objeto de estudio esta clase de 
tumores que constituye la variedad más rara de los que se obser- 
¡“van en el útero. Su patología no es todavía completamente cono- 
cida y en la actualidad se incluyen entre los cisto-fibromas, tumo- 
| res que luego se demuestran que son anatómicamente separables. 
Desde que la ovariotomía se practica tan á menudo, han adquirido 
gran importancia clínica por su estrecha semejanza con los tumo - 
| res OVáricos. 





PATOLOGÍA 


La mayor parte de los tumores fibro-quísticos son sencillamen- 
te tumores que se han reblandecido, y en los que los espacios si- 
| tuados entre los haces de tejido fibroso se han dilatado, llenándose 
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de serosidad, y las trabéculas intermedias se han roto, permitien- 
do que se formen grandes cavidades. La fig. 265 representa esta 
transformación en un fibroma subseroso, que es la clase de tumores | 
que la experimenta con más frecuencia. 
La palabra «quístico », aplicada á esta clase de tumores es evi- 
dentemente errónea, porque las cavidades no son «quistes » en el. | 
mero hecho de carecer de membrana especial. 
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Fig. 265. — Fibroma voluminoso de tres lóbulos, que nacía del fondo uterino por un pedículo 
delgado, . y de los cuales CF era quistico, mientras SsF y la masa obscura retro-uterina eran 
subserosas. Este tumor, junto con dos más pequeños que nacían de la cara posterior del útero, 
fueron extirpados por medio de la laparotomía (Schroeder). 


Koeberlé fue el primero que expuso la idea de que algunas for- 
mas de tumores fibro-quísticos podían ser debidas á la dilatación ' 
de los linfáticos. Leopold y Fehling, han descrito minuciosamente | 
un caso en el que las cavidades estaban revestidas de endotelio y | 
contenían un líquido de color amarillo claro en el que había fibrina | 
y se coagulaba con la presencia del aire. A esta forma de tumor la | 
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| dieron el nombre de fibromioma linfangiectodes. Miiller (1) ha des- 
| crito también recientemente una preparación en la que encontró 
| epitelio en los quistes más pequeños. Atlee dice que la coagulación 
|-del líquido, formación de un coágulo sanguíneo incoloro, es signo 
i diagnóstico de todos los tumores fibro-quísticos, y puede servir 
| para diferenciarlos de los ováricos. Spiegelberg refiere un caso en 
| el que observó esta coagulación espontánea de líquido; pero en el 
que el examen microscópico más detenido, no descubrió revesti- 
miento epitelial de las cavidades. Rein ha descrito una forma de 
| transición, en la que las cavidades no estaban revestidas de en- 
dotelio; pero comunicaban directamente con los espacios linfáticos. 

Virchow ha descrito con el nombre de mixomioma, una dege- 
neración mucóidea de los fibromas, en la que el tejido intersticial 
contiene un líquido con abundancia de mucina y células redon- 


das con núcleos numerosos. 

La degeneración sarcomatosa de un fibroma (2) produce tam- 
bién aparentemente condiciones quísticas, aunque no constituyen 
las de un verdadero tumor fibro-quistico. 

Babesin y Diesterweg han descrito quistes con revestimiento 
epitelial ; el último extirpó en dos ocasiones (con dos años de in- 
| tervalo) un pólipo submucoso con quistes, cuyas cavidades esta- 
ban revestidas de epitelio retráctil y contenían sangre obscura 
muy líquida, y el primero, al extirpar un pólipo análogo, creyó 
con miedo que había cortado la cavidad peritoneal de un útero 
invertido, porque el aspecto de la sección del quiste era muy pa- 
recido al de aquella. | 


SÍNTOMAS 


Son los mismos que los de los fibromas, excepto que su creci- 
miento es más rápido, y de que como ordinariamente son subse- 
rosos, no suelen presentar menorragia. 


(1) Beitriig zur Kenntius der cistoyden Oterus tumoren, Arch. f. yn. Bl. AXX . 
5. 249. 

(2) Como en el caso de Fenger (Amer. Jour. Obstet., 1888, pág. 1200), y proba- 
blemente también el de Erich (¿d., 1886, pág. 517). 
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DIAGNÓSTICO : DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL 


El diagnóstico es 4 menudo difícil, porque la diferencia de con- 
sistencia entre las partes más sólidas y las líquidas puede pasar 
inadvertida. El punto más importante que hay que determinar es 
la relación del tumor con el útero y la desviación de este órgano, lo. 
cual se averigua practicando la exploración rectal, que requiere, 
para hacerla bien, anestesiar á la enferma é introducir dos dedos 
en el recto á la vez que se tira del útero hacia abajo con las pin- 
zas de ganchos. Dicho órgano se halla en estos casos elevado ha- 
cia el abdomen, mientras con los tumores ováricos se encuentra | 
deprimido hacia delante ó hacia atrás. Cuando se introduce la 
sonda y se nota que la cavidad uterina se halla aumentada de ta- 
maño, y sobre todo, cuando el movimiento del tumor practicado 
por un ayudante se comunica inmediatamente á aquél instrumen- 
to, el tumor es probablemente uterino. | 

PS diferencial. —El más importante y el más difícil es 
con los tumores ováricos, porque su diferenciación de los bros 
mas simples es cuestión de apreciar su mayor ó menor blandura. 
En un caso calificado por Beates de mioma quístico blando, en el 





que se hizo la punción dos veces, como-el líquido extraido conte- 1 
nía la célula característica descrita por Drysdal (véase pág. 269), 
se delaró sin vacilación que el tumor era ovárico. El diagnóstico 
diferencial con los tumores ováricos no suele hacerse á menudo 
hasta después de abrir el abdomen. 


TRATAMIENTO 


Consiste en la extirpación por medio de la laparotomía, según 
el método descrito para los fibromas (véase pág. 535). En el índice 
bibliográfico del Apéndice, encontrará el lector referencias de las Y | 
últimas operaciones en casos de tumores fibro-quísticos, hechas por | 
Boldt, Byford, Dawson, Harsha, Marta, Morris, Miller, Negri, $1 
O'Hara, Plimmor, Swiecicki, Lawson Tait, Walter, Wilson y Wylie. e 

El caso de Morris (1) es muy interesante, porque se refiere 4 | 
una operación practicada á una enferma á quien ocho años antes 
le había sido extirpado otro tumor fibro-quístico del útero. E 

(1) Lancet, L., pág. 973, 1888. ! Ñl 
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Se da el nombre de «pólipo» á un tumor unido por un pl 
lo á la membrana mucosa del útero, comprendiéndose así los si- 
guientes tumores que son anatómicamente distintos : 

1.? Los fibromas submucosos que se han hecho pediculados, y 
se encuentran en el proceso de expulsión ; 

2. Los pólipos mucosos y los adenomas ; 

3.2 Los folículos quísticos pediculados; 

4. Los pólipos placentarios ; 

5.” Los papilomas del cuello uterino. 

Por razones clínicas es conveniente usar la palabra pólipo en 
su sentido general, incluyendo una forma externa solamente, 
- puesto que los síntomas producidos por estos tumores se aseme- 
jan entre sí, y su naturaleza exacta no se descubre algunas veces 
hasta después de extirpados. Patológicamente, debe limitarse la 
denominación de pólipos á los fibrosos, porque resulta confuso 
llamar fibroma submucoso al tumor que tiene una base ancha de 
implantación, y pólipo fibroso al que tiene pediculo. Las protu- 
berancias poliposas, formadas por los huevecillos: de Nabot pe- 
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diculados, son sólo quistes por retención, y los pólipos placenta- | 
rios no constituyen verdaderas neoplasias. | Y 
1. Los fibromas submucosos pediculados, reciben el nombre de: 
«pólipos fibrosos». Nacen de la capa muscular del útero, ordina= 
riamente del cuerpo, que, según hemos dicho, es asiento más fre- 
cuente de estos tumores que el cuello. Son de consistencia dura, 
de un tamaño variable, desde el de un huevo de gansa en adelan- | 
te, y de una forma redondeada ó piriforme (véase fig. 266), pro- | 


de 

S 
O 
». 
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Fig. 266.—Pólipo fibroso abierto para demostrar la identidad de su estructura y la delos fibro= 
; mas (J. Y. Simpson). dl 


longada en ocasiones y comprimida por las paredes del útero | 

(figura 248) ; su superficie es lisa, Y se halla sembrada de masas 3 

que corresponden á los fascículos de tejido fibroso. 3 

Algunas veces alcanzan tal tamaño (1), que aun llegando á la 

vagina llenan la pelvis y comprimen la vejiga y el recto, elevando: 
el útero por encima del estrecho superior (como cuando la vagina ñ 
3 


a 





aa l 
(1) Koeberlé extirpó uno que pesaba 230 gramos, Centralb. f. Gyn, S. 263, 1889. E : 
: 


qe 


A 
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| : está distendida por líquido), donde se nota como un cuerpo pe- 
| queño cabalgando sobre el tumor. Pueden formarse adherencias 
| entre la superficie del fibroma y la vagina, que hacen el efecto de 
que el tumor nace de la membrana mucosa vaginal (1). 

El pedículo consiste en un estrechamiento del calibre del tumor, 
hacia su base de inserción, ó de un verdadero tallo bastante lar- 











Fig. 267.—Fibroma submucoso intrauterino convirtiéndose en vaginal (J, Y. Simpson). 


| go, á veces, para permitir que el tumor caiga á la vulva. Como 
¡los fibromas son muy poco vasculares, el pedículo no contiene, 
| por regla general, vasos gruesos. Cuando estos tumores residen en 
la cavidad del útero provocan contracciones de este órgano que 
determinan su expulsión, habiendo un período en que se hallan 


y 


(1) Broxton Nieks, loc. cit. 
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parte dentro del útero (fig. 267) y parte en la vagina (o 
caso, á veces, de que la porción comprimida por el cuello ha E 4 
confundida con un pedículo, y sólo se ha extirpado la mitad del 
tumor, que tiene entonces la forma de un reloj de arena). También 
puede encontrarse todo el tumor en la vagina; pero conservando 
su relación con el útero por medio del pedículo (fig. 268)... 

La congestión del fibroma excita las contracciones uterinas en 
la época menstrual pricipalmente, favoreciendo así su expulsión, 
porque sólo entonces se halla el conducto cervical dilatado y por 


2 





- Fig. 268.—Fibroma submucoso que llegó á. residir enteramente en la vagina (J. Y. Simpson). 


él asoma el pólipo; después cesan las contracciones y vuelve sp] 
netrar en la cavidad uterina. Los autores franceses describen per- 
fectamente estos tumores con el nombre de «pólipos de apariclos) 
nes intermitentes ». La importancia práctica de este hecho es que 
indica la conveniencia de hacer la exploración vaginal en algunos 
casos durante el período menstrual, porque sólo entonces puede A 
notarse la existencia de un pólipo (nó apreciable en otra epocajia 4 
merced á la dilatación del cuello. 3 

Tienen la estructura microscópica descrita en la pág. 497 (véa- P 
se fig. 266). 


2.” Los pólipos mucosos se desarrollan en la membrana mucosa ' 


e“ 
mA 
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del útero, casi siempre en la del cuello; tienen una consistencia 
blanda pulposa, y son del tamaño de una almendra próximamen- 
te, rara vez mayores, y tienen una forma aplanada, habiendo 
siempre más de uno (fig. 269). Son extremadamente vasculares y 
tienen la estructura microscópica de la membrana mucosa donde 
se desarrollan. E 

El pólipo cervical tipo tiene la estructura representada en la 
fig. 270, que debe comparar el alumno con la de la membrana 











Fig. 269.—Grupo de pólipos mucosos desarrollados en el cuello del útero (J, Y. Simpson). 


mucosa normal, presentada en la pág. 24. Oldham les ha dado el 
nombre de «pólipos acanalados », por el modo como aparecen dis- 
puestos los conductos glandulares en la superficie. Algunas veces 
el pólipo presenta el epitelio estratificado de la superficie vaginal 
del cuello, como en el ejemplar descrito por Underhill, quien su- 
pone que en este caso nació del borde del orificio externo. Tam- 
bién ha descrito el mismo autor otro pólipo que nacía en la super- 
ficie vaginal y sólo poseía epitelio estratificado. Kiisner ha demos- 
trado que puede encontrarse el epitelio estratificado en pólipos 













558 ? TRATADO DE GINECOLOGÍA 


_mucosos desarrollados en la parte superior del conducto cervical, 
constituyendo otro ejemplo de cómo el epitelio simple uterino | 
puede convertirse en estratificado (observaciones de Zeller, pági- 
na 388). Estos pólipos constituyen el punto de partida de afec- 
ciones malignas; Underhill observó en un caso el principio de 
una formación sarcomatosa. 

De Sinéty los divide en dos grupos, según el sitio donde nacen ; 
1.*, del cuello ; 2.*, del cuerpo uterino. Cada uno tiene su epitelio | 
característico (véase pág. 25), que reviste los conductos y cavida- 
des; los primeros, el epitelio cilíndrico no vibrátil del cuello; los 
segundos, el vibrátil del cuerpo. 


vir Ml 





Fig. 270.—Corte de un pólipo mucoso del cuello uterino 40/,: g, glándulas dilatadas; e, epitelio, 
m f, fibra muscular; v, vaso sanguíneo; ct, tejido conjuntivo. (De Sinéty). 


Schroeder ha descrito, con el nombre de adenoma poliposo, una 
hipertrofia localizada de las glándulas del útero, cuyos caracteres 
son semejantes á los de la endometritis glandular (véase pág. 338). 

Williams, en su Monografía reciente (1), describe cuatro casos ES 
de adenoma del cuello uterino, dos vellosos simples y dos ma- 
lignos. | | | 

3.> Los folículos de Nabot pediculados han sido ya descritos al 
tratar del catarro cervical (pág. 377). e 

4.> Pólipos placentarios 6 fibrinosos.—Se producen como resul- 
tado de un desprendimiento incompleto de la placenta, encontrán- 
dose algunas veces en su tejido vellosidades placentarias. Su ma- 
nera de formarse es la siguiente: sobre la superficie irregular de 


(1) Cancer of the Uterus. Londres, 1880, págs. 40 y 44... 
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la membrana mucosa se coagula la sangre, y el fragmento placen- 
tario, recubierto por la fibrina, va aumentando de tamaño hasta 
adquirir el de un huevo de gallina. Esta clase de pólipo no es una 
neoplasia y sólo figura aquí por su forma. Cuando desprende un 
flujo fétido, y la enferma se pone caquéctica, puede simular un 
cáncer del útero (1). Después de un aborto (2) puede formarse lo 
mismo, porque un trozo de caduca dejado en el útero conserva su 
estructura y vitalidad y sus relaciones nutritivas con los tejidos 
subyacentes. 

5.” Papiloma del cuello uterino. — El papiloma simple del cue- 
llo uterino es una forma rarísima; la mayor parte de los tumores 





Fig. 271.—Papiloma ó fibroma papilar benigno del cuello del útero (Ackermann). 


papilares que se encuentran en ese sitio son malignos (carcinoma- 
tosos ó sarcomatosos). La fig. 271 representa un papiloma, des- 
erito por Ackermann (3), que nacía del labio anterior del cuello 
uterino, y se componía de un tallo ramificado de tejido conjunti- 
vo y de papilas cubiertas en su mayor parte de epitelio escamoso, 
y en algunos sitios de una capa simple de epitelio cilíndrico. Fue 
extirpado, y no se reprodujo. El término de excrecencia en for- 
ma de «coliflor», adoptado por Clarke, califica muy bien el as- 
pecto de estos tumores. Virchow ha demostrado que en muchos 
- de estos papilomas hay una proliferación del epitelio que consti- 





(1) Como en el caso referido por Baer: Am. Journ. of Obstet., 1885, 192. 
(2) Kústner: Beitrág zur Lehre von der Endometritis. Jena, 1883. 
(3) Virchow, Archiv., Bd. xLunr, S. 88, 
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tuye el primer período del cáncer epitelial del cuello uterino; as 
que deben considerarse las excrecencias en forma de «coliflor» 
como tumores malignos en el mayor número de casos. 


SÍNTOMAS 


Son : Hemorragia; 
Leucorrea ; 
Dolores dismenorréicos ; 
Esterilidad ;, 
Eretismo y malestar. 


La hemorragia se manifiesta primero como un aumento del ax 
menstrual ordinario; después se presenta con intervalos regulares. - 
En los fibromas snbilicóiós procede de la membrana mucosa ute- 


€ e > 5 y tt k nes 


rina hipertrofiada ; en los pólipos mucosos del mismo tumor, que 


uterino, suele haber hemorragia (1) (véase la preparación repre- 
sentada en la fig. 94). En ciertos casos, el flujo sanguíneo, aun- 
que no directamente mortal, puede producir una anemia profun- 
da; de aquí la importancia de reconocer y combatir su causa, por= 
que el aspecto caquéctico de las enfermas en tales casos, puede 
hacernos caer en la preocupación de que existe una al ma- 
ligna antes de proceder á la exploración. ? 

La leucorrea es debida á la endometritis que siempre y 
Los quistes poliposos por retención son resultado del catarro eró- 
nico del cuello 4 del cuerpo del útero, y hay duda de si los póli- 


néty cree esto último. Cuando el pólipo llega á la vagina, produce 
un flujo leucorréico ácre. e 
Los dolores dismenorréicos son debidos á los esfuerzos muscula- 


(1) Barnes refiere el caso de una mujer de veintiséis años, en la que un polio, ) 
del tamaño de una nuez determinó una hemorragia mortal. - 
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útero ha provocado fenómenos reflejos del embarazo, pigmenta- 
ción de las mamas y del abdomen, y náuseas en ayunas. 

La esterilidad es ocasionada por la obstrucción mecánica que 
produce el pólipo en el conducto cervical ó en la entrada de las 
trompas de Falopio. 

Refiérese un caso en el que la obstrucción no fue suficiente para 
impedir el paso de los espermatozoos; pero sí la entrada del/óvulo 
fecundado en la cavidad uterina, y sobrevino un embarazo tubario. 











Fig. 272. — Fibroma submucoso pediculado que nació del fondo uterino y no había dilatado el 
conducto cervical (J. Y. Simpson) 





La presencia de un fibroma pediculado puede constituir ¡una 
grave complicación del parto, impidiendo el descenso de la cabe- 
za de la criatura. Uno de estos pólipos fue cogido con el forceps 
en un parto, creyendo que se trataba de la cabeza. También pue- 
.den dar origen á una hemorragia en el puerperio (1). 

(1) Véase el artículo de HENO Croon acerca de los pólipos fibrosos que com- 


-—plican el puerperio, Edin. Méd. Journ., xxxm1, pág. 289. 
E Hart Y BarBOUR. — Tratado de Ginecologia. 36 
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DIAGNÓSTICO 




















1. Cuando el pólipo ha dilatado el orificio externo, se reconocerá | 
por medio del tacto vaginal. Si es mayor que una nuez y de con- 
sistencia dura, y si la cavidad uterina se halla aumentada en lon- 
gitud, se tratará de un fibroma pediculado; si es pequeño y de | 
consistencia blanda, de un pólipo mucoso ; porque estos, en ge- 
neral, no producen hipertrofia del útero. Habiendo reconocido | 
que hay un cuerpo pediculado en la vagina ó en el conducto cer- 
vical, se hace penetrar el dedo hasta más arriba para averiguar el 
punto de inserción ; si éste se encuentra muy alto en la cavidad 
uterina, se tratará de un fibroma pediculado ; si se halla en la | 
membrana mucosa cervical, de un pólipo mucoso probablemente. 

Si se practica la exploración bimanual, se encontrará el útero 
aumentado de volumen en los casos de fibromas pediculados y | 
no en los de pólipos mucosos, excepto cuando están asociados á 
la metritis crónica. 

El espéculo permite ver que la superficie del verdadero pólipo | 
mucoso tiene un color rojo vivo que contrasta con el más obscu- | 
ro de la membrana mucosa cervical que la rodea. El aspecto del ' 
fibroma depende del estado de la membrana mucosa que lo cubre, | 
que á menudo se halla ulcerada ó gangrenada; cuando la cápsula 
del tumor se ha roto, se ve la substancia fibrosa del tumor de co- 
lor pálido. ? 

2." Cuando el útero está aumentado de volumen, y no hay dilata- 
ción del orificio externo, el diagnóstico es más dificil (fig. 272). Si 
el útero se halla marcadamente engrosado, tiene consistencia 
dura (excluyendo la posibilidad de embarazo) y la sonda penetra 
4 6 5 pulgadas, habrá probablemente un fibroma submucoso; ' 
pero es difícil determinar si será 6 no pediculado. Se tratará pri-- 
mero de pasar la sonda alrededor del tumor, según se demuestra 
en la fig. 253, que se refiere á un tumor pediculado unido al fon= 
do, manejando dicho instrumento con sumo cuidado para evitar 
el peligro de rasgar la membrana mucosa, y de que penetre ma- 
teria séptica, como ha ocurrido algunas veces. En ciertos casos. 





É 


| digital para reconocer si el fibroma es pediculado y 4 qué parte 
del útero está adherido. 

3." Cuando el útero no está muy aumentado de volumen, el diag- 
móstico es dificilísimo. Hay que excluir naturalmente la posibili- 
dad de un fibroma ; pero puede existir en la cavidad uterina un 
pequeño pólipo mucoso que pase inadvertido al hacer el recono- 
cimiento con la sonda, y que sólo puede encontrarse dilatando el 
cuello uterino y haciendo la exploración con el dedo. 

La cucharilla es un excelente auxiliar para el diagnóstico, 
cuando no se quiere explorar la cavidad uterina con el dedo. Tie- 
ne la ventaja de que sirve para diagnosticar y tratar á la vez el 
caso ; porque la irregularidad en la superficie uterina (que se per- 
cibe fácilmente con la cucharilla) y el carácter de las raspaduras 
pueden demostrar si se trata de quistes por retención, pedicula- 
dos, ó de pólipos placentarios. 
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Los caracteres que distinguen un fibroma pediculado de un pó- 
lipo mucoso son : su mayor tamaño, su consistencia más dura y su 
origen en el cuerpo del útero. La cavidad del útero se encuentra 
aumentada de volumen, y suele contener otros fibromas intersti- 
ciales ó subserosos. | 

Un fibroma pediculado que cuelgue en la vagina puede confun- 
dirse fácilmente con una inversión del fondo del útero, sobre todo 
cuando el primero produce gran hemorragia y cuando la inflama.- 
! ción pelviana concomitante dificulta la exploración. En estos ca- 
sos es muy importante la exactitud del diagnóstico, porque la ex- 
tirpación del fibroma puede salvar la vida de la enferma, mientras 
la amputación del útero, suponiendo que haya un fibroma, puede 
acarrear consecuencias desastrosas. La preparación representada 
en la fig. 273 es interesante en este sentido, porque se refiere á un 
caso que fue enviado al hospital como de inversión del útero. Es 
- evidente que la forma del tumor en la vagina y la gran hemorra- 
gia que produce, pueden, á falta de más exploración, hacer in- 
currir en ese error. | 

Supongamos que haya un tumor del tamaño de una pera col- 
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gante en la vagina, y que deseamos tener la seguridad de que 1 
se trata de una inversión del útero. Empezaremos por deslizar 
dedo cuidadosamente alrededor del cuello, apreciando si la mem- 
brana mucosa del conducto cervical se refleja sobre el cuello del 
tumor; algunas veces se forman adherencias inflamatorias alrede- 
dor de la inversión. Practicaremos después la exploración bima- 


nual, encontrando el útero en su posición normal cuando el cuer- 
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Fig. 273.—Útero con una porción de la pared anterior cortada : b, fibroma pediculado unido : p 
* la pared posterior por encima del orificio interno. La parte anterior de la pelvis ósea ha sido 
quitada; cc, valvas de la vejiga cortada. (J. Y. Simpson). ] 


troducir un dedo en el recto, y á través de la pared anterior d 
éste se percibirá claramente si el cuello tiene una extremidad trun- | 
cada superiormente (inversión) ó si continua con el cuerpc 
(fibroma). Cuando la exploración es difícil y el diagnóstico d 
doso, no debemos vacilar en administrar el cloroformo y hacer u 
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| econocimiento completo, siendo también conveniente tener he- 
' hos los preparativos por si hubiese necesidad de operar. 

Por último, se hará uso de la sonda, que es un medio de diag- 
Inóstico importante, reconociendo antes con el dedo el contorno 
idel cuello para encontrar la depresión correspondiente al orificio 
¡por el que se introducirá aquélla. Si penetra dos pulgadas y me- 
idia Ó más, y queda detenida, se hallará probablemente en la cavi- 
idad uterina, lo cual se comprobará por medio de la presión de la, 
Imano sobre la pared abdominal ó del reconocimiento rectal. 
¡Cuando el tumor situado en la vagina llena la pelvis ó traspasa 
llos límites del estrecho superior, de modo que el dedo no pueda 





alcanzar el pedículo ó reconocer el orificio uterino, el diagnóstico 
les dificilísimo, y sólo puede confiarse para obtenerlo en la palpa- 
¡ción A iinal bien hecha. 

No debe olvidarse que pueden coexistir un fibroma pediculado 


| y cierto grado de inversión. 


. PRONÓSTICO 


¡Con respecto á la vida, dependerá de la hemorragia. Siempre 
[que haya un pólipo, debe aconsejarse su extirpación, que es fácil 
ly poco peligrosa en los pólipos mucosos y en los fibromas peque- 
"ños. El peligro de la hemorragia por el pedículo que obliga á hacer 
¡la ligadura de éste, ha sido exagerado. Cuando hace falta dilatar 
un cuello uterino rígido, antes de poder extirpar el tumor; cuando 
¡éste es tan voluminoso que hay que extraerlo á trozos, ó cuando 
lel pedículo es grueso y de consiguiente queda una extensa super- 
¡ficie cruenta, la operación es más grave y el pronóstico tiene que 
| ser más reservado. 

¡En los casos de embarazo puede extirparse el pólipo sin inte- 
¡rrumpir la marcha de éste, y si el tamaño del tumor pudiera di- 
¡ficultar el parto, debe hacerse la operación cuanto antes. ; 





TRATAMIENTO 


| Siempre que sea necesario dilatar el cuello uterino para hacer el 
diagnóstico, deben tenerse preparados los instrumentos para, extirpar 
¡el tumor. La dilatación se efectua por medio de los conos de lami- 
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naria 6 de los dilatadores graduados de Tait. Es muy buen pro- | 
cedimiento colocar un cono de laminaria para empezar la dilata- : 
ción, y pasadas seis ó siete horas cloroformizar á la enferma, su- 
jeta el cuello del útero con las pinzas de ganchos é sntrodudlk | 
los dilatadores graduados hasta que 
el conducto cervical permite la intro- 
ducción del dedo. Se extirpa después 
el pólipo con arreglo á cualquiera de 
los procedimientos que vamos á des- 
cribir, y se lava la cavidad uterina con | 
una solución fenicada al 1 por 60. 
Las pequeñas prominencias polipo- 
sas se extirpan con la cucharilla, de 
la manera descrita al tratar de la en- 
dometritis, aplicando después de la. 
operación el ácido fénico. e 
Los pólipos mucosos se extirpan 
por medio de la torsión, hecha con ' | 
unas pinzas como las representadas | 
en la figura 274, que conviene que | 
estén provistas de un cierre, porque 
asi sujetan más el tumor y dan Lo 
bres los dedos del operador parar 
manejarlas. 
Al extirpar los fibromas debemos 
reconocer primero el sitio de su in-. 
serción y el tamaño del pedículo. 
Cuando el tumor es pequeño puede 
hacerse con los dedos ; pero cuando 
es voluminoso y éstos no pueden pad | 
Fig. 274. — Pinzas con cierre para gar, empleamos la sonda para reco=. 
extirpar los pólipos mucosos. 
nocer la base del tumor ó cogióadl 
dole con las pinzas le hacemos girar para a el grosor del A 
pedículo. EN 
El pedículo cederá á la torsión hecha con las pinzas, siendo 
este el procedimiento más sencillo de extirpación y el que debe | 
ensayarse siempre priméro. Las pinzas representadas en la so. | 
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1257 6 las de Nélaton (fig. 141), son las más á propósito ; pero si 
| con ellas no se consiguiese el objeto se cortará el pedículo con 
'unas tijeras curvas. Hay que hacer tracción con las pinzas para 
¡ poner tirante el pedículo, pero no exageradamente, porque pudie- 
















ra producirse una inversión, y al cortar deben aplicarse bien las 
tijeras á la superficie del tumor para dejar libre la pared uterina. 
¡La estrangulación por medio de la ligadura, que antiguamente 
| se aplicaba mucho, se halla ahora abandonada por completo, 
| porque el muñón mortificado que producía era una causa abonada 
| de septicemia. 

| Cuando el pedículo es de grosor considerable, puede dividirse 
| con el constrictor ó con el galvano-cauterio. El constrictor de 
l alambre es preferible al de cadena por su más fácil aplicación. 
| Para los pormenores de este procedimiento, remitimos al lector al 
¡capítulo acerca del tratamiento del carcinoma del cuello del útero. 

| Cuando el tamaño del tumor hace inaccesible el pedículo, hay 
| que reducirlo, siendo el mejor procedimiento el de Hegar que con- 





| siste en tirar hacia abajo del tumor y en darle cortes en espiral 
| con las tijeras hasta que se llega al pedículo y se corta. 

No es necesario emplear el cloroformo para la extirpación de 
los fibromas pequeños. La sección del pedículo no es dolorosa, 
así que cuando hay dolor al apretar el pedículo de un p3lipo con 
¡el constrictor, debe verse no sea que se trate de un caso de inver- 
| sión del útero. Sin embargo, cuando el tumor es voluminoso y la 
| operación ha de ser larga, conviene anestesiar la enferma para que 
| el operador disponga de más libertad. 
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: Es] 
Nos hemos ocupado hasta aquí de los tumores simples ó benig- 
nos del útero, y ahora vamos á hacerlo de los malignos que se 
presentan bajo tres formas : el adenoma, el carcinoma y el sarco- 
ma. Los dos primeros se diferencian del tercero en que son epit 
liales y éste pertenece al tipo del tejido conjuntivo, y aquellos 
dos se diferencian entre sí en que uno se desarrolla de la misma 
manera que las glándulas uterinas, siendo su tejido una repro- 
ducción de las glándulas arracimadas cervicales ó de las tubula- 
res del cuerpo del útero, y el otro desarrolla epitelio de un modo EN 
irregular en masas y estrías embutidas en un tejido conjuntivo 
proliferante. El primer tipo de desarrollo es raro en los tumores y 
malignos del útero, y nuestros conocimientos acerca de él son es- 
casos ; así que, aun cuando tendremos ocasión de referirnos á los 
adenomas malignos, no los describiremos como una variedad ais- 
lada de tumores. 4 
El cuello del útero, que según hemos dicho se diferencia anató- 
micamente del cuerpo, también se diferencia patológicamente; es 
decir, que ambos tienen separación marcada respecto de algunos de 
los procesos morbosos á que están sujetos. El cuerpo del útero es al | 
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¡ el asiento más común de los fibromas, que rara vez se desarro- 
llan en el cuello, y por el contrario, el cáncer tiene predilección 
especial por éste, y muy pocas veces se observa en aquél. Cuando 
“se habla de cáncer del útero, casi siempre se sobreentiende del 
cuello ; porque de 100 casos, 98 tienen ese asiento y sólo 2 son del 
cuerpo. 


Ha A O 


/ 
l 
: 
| 
: 


Patología 


No hay asunto del que se haya escrito más y acerca del cual se 
hayan expresado opiniones más diversas. En el cuadro que figu- 
ra en la siguiente página, procuramos exponer los hechos más 
importantes que debe conocer el alumno. 


CLASIFICACIÓN 






| En las obras inglesas se describen ordinariamente tres varieda- 
| des de carcinoma : el medular (encefaloides), el escirro y el epite- 
- lioma. La distinción entre las dos primeras es sencillamente cues- 
tión de cantidad, predominando en el uno el elemento celular y 
en el otro el estroma fibroso. Al decir que el cáncer medular es 
frecuente, y el escirroso raro, entendemos que el carcinoma sigue 
un curso rápido cuando se desarrolla en el útero. La distinción 
entre esas dos variedades y el epitelioma, es más señalada, y la 
exponemos en el cuadro; pero es muy dudoso si se funda en una 
base patológica. 

Es evidente, por lo que acabamos de decir, que no podemos 
hacer aún una clasificación cientifica. La división, según los ca- 
| racteres clínicos, en carcinoma verdadero y cancroide (waprivos y 
os, parecido al cáncer), es útil ; pero sólo expresa que en algunos 
casos, la marcha es más rápida que en otros, y que la enfermedad 
unas veces produce focos metastásicos y otras permanece local. 


ORIGEN 


Respecto á este punto hay dos opiniones distintas. Virchow 
y sus secuaces creen que el carcinoma procede únicamente de las 
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células del tejido conjuntivo, y Thiersch y Waldeyer que siempre 
procede de las células epiteliales. En el cuello uterino hay como 
orígenes probables dos variedades de epitelio, el escamoso en la 
superficie vaginal, y el cilíndrico que reviste el conducto; el can- 
croide plano del conducto cervical nace de este último, y los tu- 
mores papilares de la red de Malpighio (Xlebs). Waldeyer sostie- 
ne, según diremos después, que el carcinoma no nace siempre de 
estas células. 
Ruge y Veit han hecho nuevas investigaciones acerca del ori- 
gen del carcinoma, deduciendo que en la mayor parte de los ca- 
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Fig. 275. — Cáncer de la porción vaginal (J. Williams). 


a, Epitelio escamoso normal en la superficie vaginal del cuello; b, prolongaciones de las células 
cancerosas procedentes de aquél. 


sos nace de una transformación de las células del tejido conjun- 
tivo, y que hasta la forma papilar que produce las excrecencias lla- 
madas «coliflores », proceden de dichas células, aunque aparente- 
mente nacen del epitelio. El estroma del tejido conjuntivo se 
hace vascular, asemejándose al tejido de las granulaciones; las 
células jóvenes, que al parecer proceden de los corpúsculos del 
tejido conjuntivo, adquieren un carácter epitélico. Estos observa- 
dores no han encontrado nunca masas de epitelio penetrando en 
el tejido conjuntivo. | 

Williams, por otra parte, al presentar un ejemplar análogo á 
otro de Ruge y Veit dice : que las papilas hipertrofiadas del tejido. 
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conjuntivo, penetrando en el epitelio canceroso proliferante (eu= q 
yas capas superficiales vivas están separadas en algunos sitios), $ 
parecen el punto de partida de la enfermedad. 

Según el sitio del cuello uterino donde empieza el mal, se de- 
nomina el cáncer; de la porción vaginal ó del cuello propiamente 3 
dicho, distinción muy importante que debemos á Ruge y Veit. Es 
difícil trazar una línea imaginaria que divida el cuello uterino en 
estas dos partes ; pero admitiendo exclusivamente el origen epi- 
telial del cáncer, podemos definir el primero diciendo que es el 
que empieza en el epitelio escamoso de la porción vaginal y el se- 
gundo el que tiene su origen en el epitelio cilíndrico del conducto. 





Fig. 275 *, — Cáncer del cuello propiamente dicho (J. Williams). 


a, Epitelio cilíndrico normal que reviste una glándula del conducto cervical; b, células cance= 
rosas derivadas inmediatamente del mismo. 


Las figuras 275 y 275 * demuestran estos dos orígenes de las eé- 
lulas cancerosas. El cáncer de la porción vaginal es más raro que 
el del cueilo (1). 


SITIO 


Hay tres sitios en el cuello uterino donde puede desarrollarse - 
el carcinoma : 1.*, en el mismo tejido del cuello, donde se manifies- 
ta bajo la forma de nódulos duros, situados debajo de la membra- 
na mucosa, que crecen hasta lesa á la superficie de ésta (figu- 
ra 276) y producen ulceración ; 2.*, en el interior del conducto cer- 


(1) Williams describe en su Monografía 7 casos indudables de éste y 15 del: cue- 
llo propiamente dicho. 
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vical, extendiéndose á lo largo de la mucosa y produciendo exca- 
vaciones; y 3.”, en la porción vaginal, donde se manifiesta como 
una superficie ulcerada 6 como un tumor papilar de forma irregu- 
lar, que se extiende por la vagina, alcanzando un tamaño consi- 
derable. 

Importa recordar que hay una especie de ulceración lenta de la 
superficie de la porción vaginal que no es cancerosa. Williams (1) 
la describe con el nombre de «úlcera corrosiva del orificio uteri- 
no»; empieza en el orificio y se extiende simétricamente por la 
vagina sin presentar bordes duros y engrosados, propagándose 
por simple ulceración ó por la formación de tubérculos rojos pro- 
minentes que se ulceran. En un caso se observó la calcificación de 





Fig. 276. — Nódulo carcinomatoso desarrollado en un labio del cuello uterino, que empujó la 
membrana mucosa hacia afuera La figura de la derecha representa un corte del cuello hecho 
por la línea x (Schroeder). 


las arterias ilíacas internas, y la duración del mal fue, en tres ca- 

sos observados, de dos años en uno y de diez en los restantes. Se- 
gún Matthews-Duncan, es una forma de lupus, de la que nos ocu- 
paremos especialmente como afección de la vulva. 

Existe también una clase de adenoma que, aunque no es ma- 
ligno (véase pág. 558), tiende á convertirse en tal. First (2) ha re- 
ferido un caso muy interesante en el que la amputación del cuello 
uterino no demostró más que la existencia de un cisto-adenoma, 
y, sin embargo, dieciocho meses después la enferma murió de ver- 
_dadero cáncer del cuello. 


(1) Brit. Méd. Jour., Abril 5, 1884. e 
(2) Ueber susspectes und malignes Cervix-Adenom. Zeits .f. Geb. n. Gyn., X1V, 
S. 352. : 
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MARCHA 


Durante el primer período pueden distinguirse las tres formas - 
de carcinoma; pero después que ha sobrevenido la ulceración se 
confunden entre sí y es imposible hacerlo. y 

La marcha del mal se verifica de tres modos : primero, hacia 
arriba por el cuerpo del útero; segundo, hacia abajo por la vagi- 
na, y tercero, por el tejido conjuntivo de la pelvis, que es el más 
importante, y se efectua por una infiltración continua del tejido 


telio escamoso en varias capas; c n, nódulo carcinomatoso; entre ambos se ve una porción - E 
de la membrana mucosa inflamada con una simple capa de epitelio (Schroeder). 138 
mi: 
e "” 

a 


“d 


adyacente ó por una serie de nódulos que sigue la dirección de los 
ganglios linfáticos. ; $ 

El cáncer de la porción vaginal, según Ruge y Veit, rara vez 
se extiende al cuello, sino que se propaga lateralmente á las bó- l 
extiende hacia arriba por el útero y también por el tejido conjun- 
tivo. Se comprenderá la importancia de esto al tratar de la extir- 
pación del útero. 38: 


ligamentos útero-sacros, y que corresponden probablemente á los 
4 (508 
vedas vaginales y tejido conjuntivo adyacente; el del cuello.se 
e 
En el cáncer del cuello uterino, Abel y Landau (1) han en- 


(1) Ueber das Verhalten der Schleimhaut des Uteruskórpers bei Carcinom. de 
Portio vaginalis. Archiv. f. Gyn., xxx1t, S. 271 y xxxv, $. 214. 
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contrado también alteraciones en la membrana mucosa del cuerpo, 


no sólo de carácter inflamatorio crónico, sino de degeneración car- 


cinomatosa, habiendo observado además alteraciones microscópi- 
cas exactamente análogas á las del sarcoma; pero que debían ser 
del primer período del carcinoma del cuerpo. 

Eckart (1), por otra parte, sólo ha encontrado hiperplasia de 
las glándulas con proliferación papilar en sus conductos, es de- 
cir, endometritis glandular. | 





Fig. 278. — Corte de un cancroide plano (epitelioma) del cuello uterino.—e, epitelio escamoso; 
cc, Células carcinomatosas, entre las que se ve algún tejido de granulaciónes (Schroeder). 


Saurenhaus, examinando mayor número de casos (2), ha de- 
mostrado que las alteraciones, aunque extensas, son de carácter 
benigno, sea que se caractericen como de endometritis hiperplá- 
sica Ó como de adenoma simple. 


, 


PROPAGACIÓN Á LOS ÓRGANOS INMEDIATOS 


En su marcha ulterior, el tumor carcinomatoso invade los ór- 
ganos inmediatos. Propagándose por el tejido celular situado en- 
tre la vejiga y el recto, interesa la membrana mucosa de aquélla, 
produciendo primero catarro vesical ; después, gangrena de las 


(1) Del examen de diez úteros extirpados por Kaltenbach en casos de cáncer 
del cuello. Centralb. f. Gyn., 1888, S. 426. 
(2) Cincuenta úteros extirpados por cáncer. Centralb. f. Fyn., 1888, 8. 155. 
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paredes, y por último, una fístula vésico-vaginal. La vejiga se | 
afecta en muchísimos casos ; en 311 de carcinoma la proporción 


y 





Fig. 279. — Carcinoma que empezó en el cuello del útero y terminó por la formación de una - 
fístula recto-vesico-vaginal (Farre). 


fue de 41 por 100, produciéndose fístula en el 18 por 100 (Gus- 
serow). Los uréteres, por la posición que ocupan [son también 





Fig. 280.—Corte medio vertical de la pelvis en un caso de carcinoma del úlero.—a, cuerpo peri- 
neal ; b, sinfisis del pubis ; c, recto; d, cuerpo del útero ; e, fibroma pequeño; f, tabique ure= 
tro-vaginal ; g, vejiga. Un tubo delgado pasaba entre la vejiga y el cuello excavado por una | 
fístula (Barbour). ó 


. ¡ y le 20% Ñ 
invadidos muy á menudo. El tumor carcinomatoso los comprime | 
. . .. . e. $ | 
cerca del sitio por donde penetran en la vejiga ó infiltra sus pa- 
4 q 


5] 


| 
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redes y el engrosamiento consiguiente determina una constricción 
en la parte afectada, sobre la cual se produce una dilatación del 
ureter que trae como consecuencia la hidronefrosis y la atrofia del 
riñón. La frecuencia de este hecho se demuestra plenamente sa- 
biendo que Blau lo ha observado 57 veces en 93 autopsias que ha 
practicado. 

Artaud describe dos grados de afección renal: 1.% con una 
presión moderada, el riñón se abulta ligeramente y presenta hi- 
pertrofia de los glomérulos y dilatación de los tubos uriníferos 
con infiltración de pequeñas células alrededor de ambos y de los 





Fig. 281.—Corte medio vertical de la pelvis en un caso de carcinoma de la vagina y del útero.— 
f, puntos de la vagina atacados por el mal ; e, tumor maligno unido al útero. Las demás letras 
significan lo mismo que en la figura anterior (Barbour). 


uréteres ; 2. con mayor presión sobreviene la dilatación de los 

uréteres y la atrofia del riñón. La infiltración carcinomatosa se 
extiende más rara vez hacia atrás por el recto, determinando fís- 
tulas recto-vaginales ; en 282 casos, la proporción fue de 18 por 
100, produciéndose fístula en el 8,5 por 100 (Gusserow) (1). Cuan- 
[do son invadidos el recto y la vejiga se forma una cloaca común 
como la representada en la fig. 279. 
[La perforación de la cavidad peritoneal es rara. El peritoneo no 





(1) Fere y Carron (estadística de las complicaciones del carcinoma del útero en 
| —3l autopsias hechas en la Salpetriére, 1881-1888), han encontrado la propagación á 
la vejiga con fístula en 18 casos, al recto en 7 y al peritoneo en 9. 

Hanr y Barour. — Tratado de Ginecología. 37 


578 TRATADO DE GINECOLOGÍA 


















es empujado sencillamente si no que es envuelto por el proceso | 
carcinomatoso y á medida que éste avanza se forman constante- | 
mente adherencias entre las paredes del peritoneo y la parte ante- | 
rior del tumor, de modo que éste no sobresale libre fuera de la | 
cavidad. Tales adherencias impiden que se perfore la cavidad pe- | 
ritoneal cuando la masa cancerosa se ulcera y disgrega. E 
Los cortes representados en las figuras 280 y 281, que corres- 
ponden á preparaciones anatómicas, sirven para pe uc | 
de los puntos que hemos expuesto. 
En la figura 280 deben notarse : 3. 
1. Asiento de la enfermedad en el cuello del útero ; 
2.” Destrucción completa del cuello y del segmento inferior del | 
útero ; 
de Femaaión de una cavidad irregular por propagación de la 
enfermedad en tres direcciones á través del tejido celular. 


a) Detrás del útero ; 
b) Entre el útero y la vejiga ; 
c) Entre la vagina y la vejiga. 


4. El fondo de saco de Douglas, enteramente obliterado y reem-=- 
plazado en parte por la excavación carcinomatosa ; el fondo de | 
saco vesico-uterino, acortado por las adherencias y la cavidil 
peritoneal perforada en un punto. 

5.” La vejiga pequeña y contraída y la existencia de una fi stu- 
la carcinomatosa. 
6.” El recto intacto. E 
En la figura 28] : ne 
1. La vagina (lo mismo que el callo uterino) afecta las 
ninfas de consistencia cartilaginosa y los ganglios. nai in. 
fartados, aunque no se ven en la figura. de 
2. Po del mal á lo largo de la membrana mucosa ade 
útero y excavación de las paredes uterinas sin que la destrucción 
alcance el grado que en la figura anterior. Ae] 
3.” Obliteración parcial del fondo de saco de Douglas. E 
4. Dilatación de la vejiga por la presión ejercida sobre la ure- 4 
tra ; las paredes vesicales no están invadidas por el cáncer. 
5 El recto intacto. 
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Etiología. 




















¡La mujer se halla más expuesta á padecer el cáncer que el hom- 
| bre. Según las estadisticas de J. Y. Simpson, tomadas de los in- 
| formes anuales del Registro general de Inglaterra desde 1847 á 
| 1861, la proporción es de 2*/, 4 1. Durante ese tiempo hubo 
87.648 casos mortales de carcinoma, de los cuales 61.715 reca- 
| yeron en mujeres, y 25.633 en hombres. En el año 1860, las 
| muertes por carcinoma en los hombres, representaron el 0,97 por 
1100 de la mortalidad total, y en las mujeres 2,2 por 100. La cau- 
| sa de esta mayor frecuencia se relaciona con el desarrollo de los 
¡ Órganos sexuales en la mujer. Hasta la pubertad, la mortalidad 
| (por carcinoma), es la misma en los dos sexos ; pero desp ués la 
| diferencia relativa de uno y otro aumenta gradualmente hasta al- 
| canzar su máximum hacia la edad de cincuenta años, disminu- 
¡yendo luego otra vez (fig. 282). 

La gráfica presentada en la pág. 580, se funda en una esta- 
¡ dística de 91.058 muertes recogida en la Gran Bretaña, y de- 
| "muestra tres hechos : el número total de muertes en cada sexo 
¡aumenta con la edad hasta cierto punto; el aumento en las muje- 
| Tes es mayor relativamente, y en estas alcanza su máximum á 
¡edad más temprana. 

El asiento más frecuente del cáncer es el útero, donde se ob- 
|'serva una tercera parte del número total de casos; sigue en orden 
¡de frecuencia la mama. 

La etiología inmediata del carcinoma es desconocida; pero hay 
ciertas causas generales y locales que favorecen el desarrollo de 
| este tumor. 

1.2 Las predisponentes generales son : 


La herencia; 
La edad ; 
La debilidad de las fuerzas orgánicas. 


[La influencia de la raza ha sido señalada en las estadísticas de 
¡Chisholm, quien demuestra que el carcinoma es dos veces más 
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| frecuente en los blancos que en los negros. Actualmente se con- 
¡cede mucha menos importancia que antes á la herencia. 

| Según Gusserow, cuyas estadísticas comprenden 1028 casos, 
sólo se comprobó la herencia en 79, ó sea en el 7,6 por 100. 
| Schroeder, reuniendo las estadísticas de Sibley y de Barker, ha 
[encontrado demostrada la herencia en el 8,2 por 100, y Picot fija 
¡esa proporción en el 12 por 100. Estas cifras vienen á confirmar 
¡que no debe darse gran importancia á la herencia como causa 
| predisponente, por más que no debe olvidarse que estas estadísti- 
[cas están tomadas principalmente de los hospitales donde los en- 
¡fermos suelen saber muy poco de la historia de sus familias. 
La edad ejerce indudablemente una influencia considerable so- 
¡bre la frecuencia del cáncer, como se demuestra en el cuadro que 
figura en la pág. 582, que corresponde á una estadística reunida 
¡por Gusserow de 2270 casos referidos por varios autores. La pro- 
¡porción de la mortalidad en las distintas edades se halla represen- 
¡tada por la curva trazada, en la cuadrícula, que demuestra asimis- 
¡mo que el carcinoma no se desarrolla antes de la pubertad, por- 
| que el exíguo número de casos observados en sujetos de menos de 
veinte años (2 entre 2270) no merece tomarse en cuenta. Exami- 
¡nando á primera vista la gráfica, parece que el aumento de fre- 
¡cuencia del carcinoma tiene relación con la mayor actividad fun- 
' cional de los órganos sexuales; pero fijándose más, se observa que 
¡el aumento continua y alcanza su máximum después que la últi- 
ima ha cesado. Este cuadro debe compararse con el correspon- 
| diente á los fibromas que figura en la pág. 510. 

Todas las causas que tienden á debilitar la fuerzas orgánicas fa- 
| vorecen el desarrollo del carcinoma ; así que se observa con más 
frecuencia entre las clases necesitadas. Schroeder compara en este 
Ñ sentido el desarrollo del carcinoma con el del mioma, diciendo 
¡que en la policlínica, donde va gente pobre, la proporción entre 
¡el primero y segundo es de 100 á 61, y en su práctica particular 
¡[entre gente acomodada de 200 á 332. 

2.2 Las causas predisponentes locales son : 





La erosión del cuello uterino y el catarro prolongado; 


Los partos repetidos. 
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La relación de las erosiones y rasgaduras del cuello uterino con 
el desarrollo del carcinoma, ha sido señalada recientemente por 
Ruge y Veit y también por Breisky. Llamamos muy especial- 
| mente la atención acerca de este punto, porque el diagnóstico di- 
| ferencial más importante es el que tiene que hacerse entre una in- 
' flamación crónica y el principio del cáncer, y porque siempre debe 
| tenerse en cuenta la posibilidad de que la primera afección se 
convierta en la segunda (1). 

Los partos repetidos tienen una influencia importante. El carci- 
noma es mucho más frecuente en las multíparas. Gusserow ha 
encontrado un término medio de 5,1 hijos en cada caso de carci- 
noma, que es una cifra muy elevada. Es dificil resolver si la in- 
fluencia de esta causa depende de la mayor actividad funcional del 
útero, ó de la formación de fisuras y de los trastornos inflamato- 
rios crónicos consecutivos. 


(1) Williams no ha visto en ningún caso que la afección empiece en una rasga- 
dura, y cree que éstas no desempeñan papel en la etiología del cáncer. 





CAPITULO XLI 
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Bibliografía. 


(Véase la correspondiente á los capítulos xt y XLI). 


Síntomas. 


Los síntomas locales del carcinoma son tres : 


Hemorragia; 
Flujo fétido; 
Dolor. 


Determina además un número considerable de síntomas gene- 
rales que sobrevienen secundariamente; pero de ordinario no se | 
manifiesta ninguno durante el primer período, esto es hasta que | 
aparece la ulceración. En casos excepcionales, en los que la infil- 
tración invade pronto el tejido conjuntivo ó las paredes del úicroia A 
el dolor, que no existe nunca mientras la afección está limitada al 
cuello uterino, suele ser uno de los primeros síntomas. La falta : 
total de ellos hasta que la afección ha hecho proa considera- 
bles, es la razón de la gran dificultad en conocer la época de su 
comienzo probable, y por la misma causa la enferma no busca ali- 
vio á su mal hasta después de haber disminuído mucho las proba- 3 | 
bilidades de poderlo extirpar radicalmente. 


SÍNTOMAS LOCALES 


La hemorragia es generalmente el primer síntoma que nota 1:40 
enferma, advirtiendo que la menstruación es más abundante que q 
antes. Cuandó el mal empieza á cierta edad, lo atribuye á la proxi- ; 
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midad de la menopausia; pero en ciertos casos la hemorragia se 


presenta irregularmente fuera de las épocas menstruales, y en 


otros, sólo después de hacer esfuerzos (al defecar) ó del coito. 
En ocasiones, la enferma dice «que nunca cesa enteramente su 
menstruación », lo cual indica que el flujo vaginal sale siempre te- 
ñido de sangre. La razón de la hemorragia en el primer período, 
se encuentra en la vascularidad del estroma de la neoplasia y en 
lo fácilmente que se rompen los vasos. En los últimos períodos, á 
no ser que sea destruído por la ulceración un vaso grueso, la he- 
morragia no constituye un síntoma culminante y rara vez oca- 
siona la muerte. | 

El flujo característico del carcinoma no se presenta hasta que ha 
sobrevenido la ulceración. En el epitelioma papilar (1) (excrecen- 
cia en forma de coliflor), hay un flujo abundante antes que em- 
piece la ulceración, de carácter acuoso y sin olor, que depende 
sólo de la trasudación de serosidad; pero en cuanto empieza 
aquélla en cualquiera de las formas del cáncer, el flujo que con- 
tiene detritus del tejido mortificado, adquiere un olor fétido carac- 
terístico. 

En las formas de carcinoma de rápido desarrollo (medular), 
hay una destrucción molecular casi igualmente rápida del tejido 
de nueva formación, debida á la degeneración grasa de las células 


epiteliales. En el epitelioma el olor del flujo es menos pronunciado 
| porque hay menos necrosis del tejido ; pero en el verdadero car- 


cinoma, sobre todo en el último período, es característico hasta 
el punto que muchas veces puede hacerse el diagnóstico sólo por 
el olor que despide la enferma. Al principio, el flujo es de color 
amarillento; poco después, por la descomposición de las células 
grasas, se hace pardo rojizo, y si hay hemorragia, sale teñido de 


—Sangre. 


El dolor no es un síntoma tan constante como se supone ordi- 


nariamente, y algunos casos siguen su curso sin que las enfermas 


- (1) Aunque, según hemos dicho, no hay actualmente una verdadera clasificación 
patológica de las diferentes formas del carcinoma, es conveniente clínicamente usar 
llos términos de epitelioma y verdadero carcinoma, con los cuales damos á enten- 
der el origen del mal. En el primero comprendemos las formas que empiezan más 
“superficialmente ; tienen marcha más lenta y no tienden á invadir el tejido con- 
Juntivo. 
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lo sufran. No existe mientras la afección esté limitada al cuello | 
del útero ; así que durante el primer período del carcinoma del 
cuello tiene muy poco valor diagnóstico, excepto cuando se halla 
á la vez interesado el tejido celular; pero en cuanto la neoplasia 
se extiende al cuerpo del útero ó al tejido celular de la pelvis, se | 
presenta el dolor por compresión ó por verdadera lesión de las 
terminaciones de los nervios. Su carácter varía; unas veces es 
«sordo y mordicante», localizándose en la pelvis ó en el dorso, 
y otras (agudísimo y lancinante, extendiéndose hasta los muslos 
y las rodillas»; este último depende de la compresión de los ner- 
vios ciáticos y crurales, y en el último período, de la afección del 
tejido celular de las vainas nerviosas. Algunas veces se presentan 
en las mamas ó en otros puntos dolores simpáticos. La intensidad 
varía también en los diferentes casos; es acentuada cuando hay 
mucha formación de nuevo tejido y poca ulceración, es decir, 
cuando hay más compresión sobre las terminaciones nerviosas. 
Así se observará, que cuando ha habido un extenso foco entre el 
útero y la vejiga, acompañado de aumento de dolor, se aliviará 
éste en el momento que la masa se disgregue y ulcere y se forme 
una fístula vesico-vaginal. Hay que distinguir el dolor debido al ' 
desarrollo del carcinoma del producido por la peritonitis crónica 
que le acompaña, si el peritoneo se afecta ; el último produce una 
excesiva sensibilidad de las paredes abdominales á la palpación y 
una rigidez como de tabla por el espasmo reflejo de los músculos. * 


SÍNTOMAS GENERALES 


Además de los síntomas locales que dependen inmediatamente - 
de la infiltración carcinomatosa y de la degeneración, existen 
otros generales que sobrevienen secundariamente. Ñ 

Deben mencionarse primero el enflaquecimiento y la debilidad ge di 
neral. La enferma puede continuar teniendo buen aspecto y estan- 
do sana al parecer durante el primer período del mal, y á veces 
sorprende encontrar éste tan avanzado, hallándose aquélla aparen- 
temente en buenas condiciones de salud ; pero más pronto ó más | 
tarde, el desgaste del organismo produce gran demacración, y la 
naa en parte por la pérdida de carnes y en parte pos el do E 
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lor constante, adquiere una expresión de angustia «facies cance- 
rosa», que por sí sola basta muchas veces para hacer el diag- 
nóstico. : 

La consunción (marasmo) depende no sólo de las pérdidas oca- 
sionadas por la neoplasia, sino de los trastornos del aparato diges- 
tivo que sobrevienen en el curso de la afección. La pérdida del 
apetito puede convertirse en verdadera aversión á los alimentos, 
y la digestión se hace cada vez más difícil. Estos síntomas tienen 
al principio un origen simpático, como en otras afecciones uteri- 
nas; pero después son debidos al catarro gástrico, al estreñimien- 
to, al estado de la sangre (anemia y uremia) y á las malas con- 
diciones de la atmósfera que respira la enferma por la fetidez del 
flujo canceroso. 

La micción y la defecación se hacen dolorosas, según la exten- 
sión con que están interesados la vejiga y el recto. La última 
se observa siempre, porque el recto, cuando se halla distendido, ' 
comprime el tumor carcinomatoso. Cuando se forman fístulas, la 
orina y las heces fecales salen por la vagina. 

El prurito de la vulva se presenta á menudo por efecto de la 
acción ácre ó irritante del flujo y del goteo de la orina por la 
fístula. La piel adquiere en el último período del cáncer un tinte 
pajizo sucio, que cuando es muy pronunciado semeja la ictericia. 
Esta puede existir también cuando hay un carcinoma secunda- 
rio del hígado, pero es rara. El color de la piel es debido á la ane- 
mia ó (según Barnes) á la absorción de la materia fecal descom- 
puesta (copremia). 


DIAGNÓSTICO 


Las enfermas no suelen consultar al médico hasta que el carci- 
noma ha empezado á ulcerarse y para entonces los signos físicos 
son tan pronunciados, que el diagnóstico es fácil ordinariamente. 
Haciendo el tacto vaginal, nota el dedo que los bordes del cue- 
llo uterino tienen una superficie irregular, se hallan engrosados, 
y vueltos hacia afuera, formando en la vagina una especie de seta, 


¡que Malgaigne describe con el nombre de «Champignon cancé- 





[-——reux». Algunas veces hay un verdadero tumor cuya forma se ca- 
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lifica muy bien con el nombre de «coliflor» (véase fig. 284), y 
otras el dedo percibe en el sitio del cuello una superficie ulcerada 
irregular, blanda, flexible y con bordes duros. El dedo explora- 
dor se tiñe de sangre y sale impregnado del olor característico del 
cáncer. Si hubiese alguna duda acerca del diagnóstico, debe ex- 
tirparse un fragmento del tumor y examinarlo con el microsco- 
pio. La observación de un estroma fibroso con alvéolos que con- 
tengan células irregulares de tipo epitelial con uno 6 más núcleos 
grandes, confirmarán el diagnóstico de carcinoma. 





Fig. 284. — Excrecencia en forma de coliflor, desarrollada en el cuello del útero. (J. Y. Simpson). 


El espéculo es innecesario para reconocer la presencia de uno 
de estos tumores excepto al principio 4 cuando se quiere apreciar 
con más exactitud el sitio y la extensión del mal. Si éste se halla 
muy avanzado y el diagnóstico es indudable, la introducción de 
aquel instrumento provocará dolor y hemorragia. E 

La exploración rectal es útil y debe practicarse siempre, porque 
proporciona datos importantes en dos distintas clases de casos; | 
Primero, al principio del carcinoma ó cuando se sospecha que está | 
iniciándose, debe explorarse minuciosamente el tejido celular ] : 
de la pelvis para ver si se encuentra algún foco localizado ó gan= | 
glios infartados, y esto se consigue más fácilmente por medio de | 
la exploración rectal. Conviene introducir dos dedos en el recto ; | 
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y si la exploración ocasiona mucho dolor, debe cloroformizarse á 
la enferma. Segundo ; en los casos de carcinoma avanzado en los 
que el reconocimiento vaginal es difícil á causa de la hemorragia 
y del dolor que ocasiona, puede hacerse la exploración más com- 
pleta por el recto porque el dedo penetra más arriba y puede per- 
cibir la extensión del foco carcinomatoso y el tamaño y movilidad 
del útero apreciando á la vez el estado de la membrana mucosa 
rectal y si se halla invadida por la afección. En algunos casos, la 
exploración rectal es la única posible, como en el carcinoma de la 
vagina representado en la figura 281, en el cual la situación del 
tumor alrededor del orificio vaginal, impedía la introducción 
del dedo. 


DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL 


Las afecciones más importantes con las que puede confundirse 
el carcinoma son: 


La hipertrofia del cuello uterino con induración y oclusión 
de los folículos ; 

La erosión papilar ó el ectropión con formación de tejido ci- 
catricial ; 

Las ulceraciones sifilíticas y los condilomas del cuello ; 

Los pequeños fibromas del cuello y los pólipos ulcerados ; 

La retención de trozos de placenta ó de membranas ; 

La inflamación diftérica de la membrana mucosa ; 

El sarcoma del cuello. 


Respecto á las dos primeras, es evidente que el carcinoma sólo 
puede confundirse con ellas durante el primer período ; pero pre- 
cisamente entonces es cuando un diagnóstico exacto tiene impor- 
tancia para el tratamiento. Debemos recordar también (según Ruge 
y Veit han manifestado), que tales lesiones pueden ser á un tiempo 
resultado de una inflamación crónica y punto de partida del cán- 
cer. La manifestación de las enfermas de que los síntomas los su* 
fren desde hace mucho tiempo, no debe alejar nuestra prevención 
y siempre que una mujer de más de cuarenta años de edad, nos 
consulte por síntomas referibles 4 la pelvis, debemos hacer una ex- 























590 : TRATADO DE GINECOLOGÍA 


ploración detenida, porque así podremos descubrir la existencia de | 
un carcinoma en el primer período cuando todavía sea suscepti- | 
ble de tratamiento radical. Si la infiltración carcinomatosa es ge- 
neral, no podrá distinguirse, á no ser por el examen microscó- 
pico, de la induración crónica. Cuando se halla localizada se des- 
taca distintamente de los tejidos adyacentes presentando diferente 
nivel, con desigualdades granulosas y un color ligeramente amari- 
llento (1). Cuando sólo hay sospechas de que existe un carcinoma, 
no hay peligro alguno en extirpar un trozo de la parte sospecho- 
sa y someterla al examen microscópico. Siempre debe hacerse una 
exploración minuciosa por el recto del tejido celular pelviano, de 
la manera que hemos expuesto. 

Un epttelioma ulcerado superficial puede confundirse con una 
erosión simple; pero.se diferencia en que tiene los bordes infiltra- 
dos y engrosados. Esta última afección puede, sin embargo, con- 
vertirse en aquélla. 

Los condilomas del cuello uterino simulan el epitelioma, pero 
desaparecen con el conveniente tratamiento. Las ulceraciones sifi- 
líticas producen algunas veces excavaciones profundas y aun fístu- 
las rectales, y pueden á primera vista confundirse con el carcino- 
ma; pero una exploración minuciosa y los antecedentes del caso, 
pal todas las dudas. 

Los miomas pequeños son más circunscritos que los nódulos 
carcinomatosos del mismo tamaño, porque el tejido que los rodea 
no se halla infiltrado. | 

Cuando un fibroma pequeño submucoso ó un pólipo cervical se 
ulcera, presentan un aspecto análogo al de un nódulo carcinoma- 
toso ulcerado. El primero es, sin embargo, más duro, y no puede 
romperse en fragmentos con la uña del dedo, mientras el segundo 
es friable y se disgrega con facilidad. 

Hay que tener en cuenta la posibilidad de reconocer por prime- 
ra vez un carcinoma durante el puerperio; pero no debe haber di- 
ficultad alguna en diferenciarlo de la retención de un trozo de 
placenta. Introduciendo el dedo se apreciará si la masa fungosa 
se encuentra simplemente en el conducto cervical ó nace de sus | y 


(1) Stratz-Zur Diagnose des beginnenden Carcinoms an der Eon Zetts. Je 
Geb. u. Gyn., Bd. xnr, S. 89. 
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paredes. Hemos visto varios casos de carcinoma en mujeres que 
sospechaban que habían tenido un aborto. Cuando se trata del car- 
cinoma del fondo, el diagnóstico diferencial es mucho más difícil, 
y le expondremos en el lugar correspondiente. 

La inflamación diftérica de la membrana mucosa puede confun- 
dirse fácilmente con un sarcoma ulcerado (Schroeder) por la tu- 
mefacción irregular y el flujo fétido teñido de sangre que la acom- 
paña; pero esta semejanza superficial desaparece pronto. 

El carcinoma del cuello uterino es una afección rarísima. Los 
tumores sarcomatosos son más blandos y se desarrollan con más 





Fig. 285. —Raspadura de un carcinoma del cuello uterino teñida con campeche 250/, (Delépine). 


rapidez que los carcinomatosos; pero el diagnóstico diferencial 
sólo puede hacerse después del examen minucioso de las raspadu- 
ras del tumor (fig. 285). 


Pronóstico. 


El pronóstico en el carcinoma es siempre muy grave. La posi- 
bilidad de la curación espontánea de estos tumores es un punto 
dudoso, no habiendo más que un caso, al parecer auténtico, refe- 
rido por Habit (1). Barnes (2) menciona otro, en el que hay duda 
acerca de la exactitud del diagnóstico. El pronóstico, en lo que se 
refiere á la duración probable de la vida, dependerá de la exten- 
| sión que haya alcanzado el mal y de la posibilidad de oponerse á 
su marcha ó de extirparlo totalmente por medio de la intervención 








(1) Sydenham Society's Year Book, 1864, pág. 401. 
(2) Barnes, Disseases of Women: London, 1878. 
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operatoria. Para los resultados de esta véase el capítulo dedicado | 
al Tratamiento. 

Hay alguna diferencia de opiniones respecto á la dtraida del 
padecimiento, cuando no se interviene quirúrgicamente, lo cual se | 
explica por la época variable de la aparición de los síntomas en el. | 
curso de la afección. J. Y. Simpson fija la duración probable de | 
la vida, desde que se manifiesta el cáncer, en dos ó dos y medio 
años ; Gusserow y Schroeder, en uno ó uno y medio; y Fordyce | 
Backer, en tres años y ocho meses. Las estadísticas de H. Arnott, 
tomadas de 57 casos escrupulosamente observados, dan una du- 
ración, desde que se manifiesta el primer síntoma (casi siempre 
una hemorragia) para el verdadero cáncer, de 53,8 semanas, y 
para el epitelioma de 82,7. Puede decirse á los allegados de la en- 
ferma que el cáncer hará su evolución en uno ó dos años, y aun- 
que naturalmente no debe decirse á la enferma lo que padece, tam- 
poco debe ocultársele la importancia de su mal. | 


CAUSAS DE LA MUERTE 


Las causas de la muerte, por el orden de su importancia, son. 
las siguientes : 


Consunción ; 
Uremia ; 
Peritonitis ; 
Septicemia; 
Hemorragia ; 
Trombosis venosa. 


La consunción, en la cual se incluye el marasmo, depende, en 


parte, de las pérdidas que sufre el organismo, y en parte, de la | 


imposibilidad de tomar alimentos que experimentan las enfermas. z 

La importancia de la uremúa como causa frecuente de la muer-. 
te, ha sido establecida recientemente. Según Seyfert (1), á ul A 
ha que achacarla en la mayor parte de los casos. Es debida á la 
compresión de los uréteres, que describimos al tratar de la pato-- a 


(1) Súxinger, Prager med. Vierteljalrsschrift, Bd. 1,5. 103, 
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logía, y puede ser aguda, acompañada de coma y convulsiones, $ 
crónica, que es lo más común, manifestándose por embotamiento, 
cefalalgia y disminución de la sensibilidad para el dolor, lo cual 
mitiga los sufrimientos á medida que la enfermedad se aproxima 
á su término. 

La peritonitis es algunas veces la causa de la muerte; pero no 
tan á menudo como podría suponerse, porque las adherencias que 














Fig. 286.—Carcinoma del cuello uterino que determinó la oclusion del orificio, la dilatación del 
útero y la perforacion (A. R, Simpson). El útero y la vaginaestán abiertos, y por la perfora- 
ción hay pasado un cañón de pluma. . 





[se forman evitan que la afección cancerosa se propague al perito- 
neo. Cuando se desarrolla es localizada y crónica, por más que en 
ciertos casos ha sido general y ha ocasionado la muerte con rapi- 
—[dez. La brusca rotura de las adherencias puede dar origen á una 
perforación, y la entrada en la cavidad peritoneal de los detritus 
carcinomatosos produce la muerte por colapso ó peritonitis sépti- 
ca. La preparación representada en la fig. 286 procede de una en- 








[[ferma en la que la causa de la muerte fue la rotura del útero. 


Hanr y Barzoun. — Tratado de Ginecologia. 38 
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A. R. Simpson describe en la pág. 276 de su obra este caso de. 
carcinoma del cuello uterino, que estrechó el calibre del conduc- 
to, hizo dilatar la cavidad del útero adelgazando sus paredes y 
produciendo en el fondo «una perforación del tamaño de un gui- 
sante, de bordes muy finos», por la cual salió líquido que provocó 
una peritonitis rápidamente mortal. | 
Es de creer que la septcemia sea una causa probable de muer- 
te. La que estamos acostumbrados á ver en el puerperio se expli-- 
ca, porque en dicho estado existen grandes elementos de absor- 
ción en las gruesas venas y en los numerosos linfáticos reciente- 
mente lesionados, por lo cual siempre que haya materia séptica 
habrá gran peligro de que se desarrolle. Las condiciones son aná- 
logas en el carcinoma, porque durante su marcha los vasos se ul- 
ceran y están bañados en materia pútrida. Barnes ha llamado la 
atención sobre este hecho como causa de infección de la sangre, y 
Eppinger (1) dice que, según sus observaciones, se presenta rara 
vez, atribuyéndolo á la disminución del poder absorbente de los 
vasos ulcerados. pS 
La hemorragia muy pocas veces es inmediatamente mortal. Se- 
gún hemos manifestado, aunque tiene importancia por ser uno de 
los primeros síntomas, se presenta con menos frecuencia y es me- 
nos abundante á medida que avanza la afección. Si se rompe de 
pronto un vaso grueso suele sobrevenir una hemorragia mortal. 
La trombosts venosa debida á la compresión mecánica de las ve- 
nas, se observa en algunos casos, y si se desprende un coágulo 
puede producir una embolia pulmonar. La degeneración grasa del 
corazón se ha observado también. 3 
Las enfermas de cáncer pueden morir por tétanos (2), que ha 
sido atribuido á la acción de los micro-organismos de las secrecio- 
nes estancadas por el taponamiento de la vagina. 


(1) Prager med. Wochenschrift, 1876, S. 210. 
(2) Véase el caso de Hofmeier; Centralb. f. Gyn., Bd. x1, S. 171. 
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CAPÍTULO XLII 


. CARCINOMA DEL CUELLO UTERINO — TRATAMIENTO 


Bibliografia. 


l Barnes — Diseases of Women, p. 856: London, 1879. Currier, and F. — Removal 


of the Uterus for Cancer: N. Y. Med. Jour., vol. xxx1v., p. 494. Duncan, W. A. 
—On Extirpation of the entire Uterus: London Obstet. Trans., 1885, p. 8. 
Freund — Samm. klin. Vortráge, Nr. 133; and Centralbl. f. Gyn., N. 12, 1878. 
Gusserow — Die Neubildungen, etc.: Stuttgart, 1885, S. 199. Hegar und Kal- 
tenbach — Die operative Gynikologie, S. 391. Hofmeier— Zur Statistik des Ge- 
bármutterkrebses und seiner operativen Behandlung: Zeitsch. f. Geb. und 
Gyn., Bd. X., 269. Lewers — On the supra-vaginal amputation of the cervix 
uteri for malignant disease, etc.: Lancet, 1888, I., p. 464. Pawlik— Zur Frage 
der Behandlung der Uteruscarcin.: Wiener Klinik, 1882, Hft. XIL, $. 425. 
Ueber die endgúltige Heilung des Carcin. cervic. uteri durch die operation — 
Zeits. f. Geb. u. Gyn., Bd. XIITI., S. 360. ¡Súnger — Zur vaginalen Totalexstir- 
pation des carcinomatósen Uterus : Archiv f. Gyn., Bd. XXI., Hft. 1. Schroe- 
der— Charité Anmnalen: V. Jahrgang, S. 343, Zeitschrift fúr Geburtshúlfe und 


-Gynákalogie: B. IIL., S. 419; B. VI., Hft II, S. 218. Simpson, A. R.—Carci- 


noma Uteri; Contributions to Obstetrics and Gynekology, p. 261: Edinburgh, 
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Women. p. 170: Edinburgh, 1872. Sims, Marion— The Treatment of Epithe- 
lioma of the cervix uteri: American Journ. of Obst., July 1879. Thomas — Di- 
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Véanse también en el índice bibliográfico del Apéndice las secciones corres- 
pondientes al cáncer del útero y á la extirpación del útero (por cáncer). 


Dividiremos el estudio del tratamiento del carcinoma en dos 


| partes: primera, el de los síntomas, y segunda, el de la enfermedad, 
| que puede ser paltativo ó radical. 

- No necesitamos traer aquí la antigua cuestión de si el carcinoma 
les una enfermedad local ó general, y tampoco hace falta inculcar 
al práctico que para combatirla debe confiar en los medios quirúr- 
| gicos y no en los médicos. Nuestro objeto debe ser la extirpación 
completa del mal y no el alivio de los síntomas, y para conse- 
| guirlo hay que hacer pronto el diagnóstico. 
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La dificultad de reconocer el carcinoma en su principio explica 
que hasta ahora sean raros los éxitos enteramente satisfactorios de | 
su tratamiento y la posibilidad de obtenerlos en lo sucesivo de- 
penderá de descubrir pronto el mal y de extirparlo completamen- | 
te y sin tardanza. En el útero más fácilmente que en la mama se. 
coloca el carcinoma fuera del alcance del cirujano, porque en este 
último órgano se pueden extirpar además los ganglios axilares si 
están afectados, y en el útero, si sucede lo propio con los pelvia- 
nos ; el caso es desesperado por lo que respecta á la curación 
radical. 

Expondremos primero el tratamiento de los síntomas, porque | 
en la mayor parte de los casos, cuando la enferma acude al mé- $ 
dico el mal ha hecho tales progresos que no es posible otro. | 


Tratamiento de los síntomas. 


Son éstos la hemorragia, el flujo fétido y el dolor. 


HEMORRAGIA 


En el tratamiento de la hemorragia hay que considerar dos. 
puntos : primero, las instrucciones que deben darse á la enferma; 
y segundo, los medios que puede emplear el médico. 

1.” Se aconsejará á la enferma que tome el extracto líquido de: 
cornezuelo de centeno á grandes dosis, siempre que tenga mucha | 
hemorragia durante ó fuera del período menstrual. Si es acometida 
de flujos copiosos, se enseñará á alguno de los que la asistan la 
manera de poner las inyecciones hipodérmicas de ergotina. Se 
harán además aplicaciones de hielo ó inyecciones de agua fría en 
la vagina, y si no bastara, se introducirá un tapón de esponja 6 
de algodón empapado en percloruro de hierro. Se recomendará 1 
también á la enferma que se abstenga de toda relación sexual, 


porque favorecen la congestión activa, y en algunos casos provo- 
+ 





can la hemorragia. 
2.” Los me dios que puede emplear el médico son los siguientes: 
La compresión simple, efectuada con el taponamiento compleio 
de la vagina; 2 
id 
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El uso de los estípticos, de los cáusticos ó del canterio actual ; 
La extirpación del tejido enfermo con la cucharilla ó con otros 
' medios. 

El taponamiento de la vagina debe hacerse siempre que se tra- 
te de una hemorragia profusa, valiéndose de torundas de hilas ó 
de trozos de algodón (con fiador), empapados en aceite fenicado 
¡El y cuidadosamente aplicados : el espéculo se introducirá con mu- 
cha suavidad, sin hacerlo penetrar muy arriba. Los estípticos me- 
| jores son el percloruro y el pernitrato de hierro. J. Y. Simpson 
recomienda una solución saturada de percloruro en glicerina : se 
¡ Introduce una torunda empapada en cualquiera de estas solucio- 
El nes hasta ponerla en contacto con la superficie de la hemorragia, 








| y se tapona el resto de la vagina con algodones mojados en aceite 
| fenicado. 

¡El percloruro debe usarse con grandes precauciones en los casos 
| de ulceración avanzada, porque le hemos visto corroer los tejidos 
| y llegar al peritoneo, produciendo una peritonitis. El empleo de 
llos cáusticos, del cauterio y de la cucharilla, será expuesto en el 
| tratamiento operatorio. 





FLUJO FÉTIDO 


Las inyecciones astringentes y antisépticas, son el raejor medio 
Ll de combatirle. Deben usarse muy á menudo para quitar el mal 
olor, y hacer que el ambiente de la enferma sea lo más agradable 
¡El posible. Si el flujo es abundante y no muy fétido, como en las ex- 
| crecencias en forma de coliflor, se halla más indicado el uso de los 
| astringentes, sulfato de alúmina y de hierro (20 centígramos por 
2-30 gramos de agua). También pueden usarse el tanino ó el sulfato 
| | de zinc, y es conveniente variarlos de vez en cuando. Si hay mu- 
21 cha necrosis de tejido con flujo fetidísimo, es indispensable el agua 
| fenicada (2 por 100). 
| Barnes recomienda el acetato de plomo (4 gramos por 600 de 
agua). La solución de bromo (una parte de la solución de la F. L. 
| por tres de agua), es un buen desinfectante, pero su olor es des- 
| agradable. El licor de Condy (1) se emplea mucho ; pero es más 


(1) Solución concentrada de permanganato de potasa. 
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desodorante que desinfectante. La piel inmediata á los órganos ge- 
nitales, debe protegerse contra la acción acre de las secreciones, | 
que es causa de grandes molestias, empleando para ello, después | 
de cada inyección vaginal, lociones con partes iguales de aceite de 
olivas y glicerina, ó de aceite de olivas y agua de cal, que dan 
muy buen resultado. 


DOLOR 


Los preparados de opio son el único remedio eficaz ; pero con- 
viene retardar todo, lo posible su empleo habitual, porque per- | 
turban la digestión y la nutrición. Pueden aplicarse supositorios 
de morfina (2 */, centígramos en cada uno ), ó administrar por la 
boca el licor de hidroclorato de morfina de la F. I. (1); pero el 
efecto más seguro y más rápido y con menor trastorno para el apa- 
rato digestivo, se obtendrá con las inyecciones hipodérmicas. Es 
útil variar de calmante, porque el organismo se habitua á la ac- 
ción de los opiáceos y emplear para sustituirlos el hidrato de cloral 
á la dosis de un gramo. Se han recomendado varios calmantes lo- 
cales ; pero su aplicación tiene muy poca utilidad. 1 

Es muy importante atender al estado general de la enferma, ' 
procurando, para que se sostenga en buenas condiciones, que su Ñ 
alimentación sea suficiente y de fácil digestión ; que se verifiquen 
con regularidad las funciones intestinales ; que respire aire puro 
y tenga una asistencia cariñosa. Los alimentos deben darse en pe- 
queñas cantidades y á menudo, sustituyendo á medida que desfa- 
llecen las fuerzas digestivas, las substancias sólidas por la leche, 
los huevos y los caldos. En el último período se favorecerán las. 
evacuaciones intestinales por medio de enemas, en vez de hacer 
uso de los purgantes, y siempre se ventilará la habitación de la 
enferma día y noche y se prescribirá la aplicación frecuente dein- | 
yecciones vaginales. Grusserow recomienda que durante la noche 
se ponga la enferma una tela impermeable alrededor de la cintu- 
ra, para evitar el olor desagradable del flujo. $ 





(1)  Hidroclorato de morfina........-+...... .. 20 centígramos. 21 
Acido clorhídrico.......... « cd 8 gotas. A | 
Alcohol! rectificado das misses) Ea 60 gramos. A 
¿Ascua destilada. cet a oa bara 180 — 8 


Dosis de 10 á 60 gotas. 
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Tratamiento de la enfermedad. 


Su objeto debe ser la extirpación, y si pudiese hacerse comple- 
ta, el cáncer dejaría de ser la enfermedad incurable que tanto pre- 
ocupa á la humanidad y tan 4 menudo se burla de la pericia del 
cirujano. Para comprender bien los principios del tratamiento cu- 
rativo, consideramos dividida la marcha de la enfermedad en tres 
períodos : 1.”, en el que existe como germen infiltrando los teji- 
dos sanos; 2.”, en el que el germen se ha convertido er un tejido 
que posee la estructura carcinomatosa tipo; y 3.”, en el que este 
tejido de nueva formación se ha ulcerado. El esquema adjunto 
(figura 287), en el que están representados estos períodos por tres 
zonas, demuestra la marcha del mal. 


e 
pe 


eS 







NN 


Fig. 287. —Esquema para representar la marcha del carcinoma.—1. Tejido sano infiltrado por 
gérmenes del carcinoma. — 2. Tejido carcinomatoso completamente desarrollado.—3. Tejido 
carcinomatoso ulcerado. 


La extensión de la zona primera no está bien limitada, porque 
no hay medio, 4 no ser con el microscopio, de reconocer hasta 
dónde se halla infectado el tejido circunyacente. El área de la 
zona segunda es más circunscrita; hallándose bien señalada la 


| línea a bc, porque el tejido carcinomatoso, completamente des- 


arrollado, tiene caracteres que le diferencian del tejido inmediato 


¡y pueden apreciarse por la vista y el tacto. La zona tercera re- 


presenta el tercer período, en el que existe peligro inmediato para 


pl la vida del enfermo. 








La formación del tejido carcinomatoso no es peligrosa, sino su 
ulceración, acompañada de hemorragia y síntomas caquécticos. 

De estos hechos se deducen las siguientes aplicaciones para el 
tratamiento : 1. La curación radical no puede obtenerse más que 
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extirpando la zona primera, lo mismo que la segunda y tercera, | 


es decir, quitando no sólo el tejido evidentemente carcinomatoso,, 
sino también todo el inmediato que puede contener gérmenes pa- 
tológicos. Algunas veces, los operadores han tenido la suerte de 


hacerlo así, y esto explica los casos de curación observados. 
2.” Podemos prevenir el proceso natural de ulceración con los sín- 


tomas de caquexia que le acompañan y el peligro de una hemo- 


rragia mortal, destruyendo el tejido carcinomatoso hasta donde 


pueda reconocerse y librando á la enferma de los efectos del mal, 
mientras la zona primera se convierte en la segunda y empieza la 
descomposición de su tejido. Esto explica los beneficios pasajeros 
(durante unos meses) que se obtienen con la extirpación parcial 
del tumor. 3.* La aplicación de cáusticos puede efectuar la des- 


trucción del área segunda ; pero con ella no se tiene la seguridad 


de extirpar toda la línea a b c, como cuando se emplea el bisturí 


, 


ú otro instrumento cortante ; por lo cual debe darse á éstos la 
preferencia en todos los casos susceptibles de operación. 4.* El 


uso del bisturí y la aplicación de un cáustico á la superficie cruen- 


ta, cuando la enfermedad se ha extendido mucho, será más eficaz 
que el empleo del bisturí solo, porque entonces el cáustico ejer- 
cerá su acción sobre la zona primera y destruirá en bastante ex- 
tensión los gérmenes patológicos. 

El tratamiento operatorio del cáncer del útero comprende, pue 
cuatro procedimientos : 


1.? Aplicación de cáusticos ; 

2. Raspado de los tejidos enfermos ; 
3. Amputación del cuello del útero; 
4. Extirpación del útero. 


APLICACIÓN DE CÁUSTICOS 


Apenas merece ser incluído en el tratamiento del cáncer, por- 
que todo lo que puede esperarse de ella es una destrucción super-" | 
ficial del tumor y un alivio pasajero de los síntomas más moles- | 
tos. Los cáusticos que pueden usarse son : el ácido nítrico concen= 
trado, que se aplica en una torunda de hilas, después de lavar y A 
secar bien la superficie para evitar que se corra el ácido, y vol- 
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viéndola á lavar después de aplicado para quitar el exceso de éste 


i y la solución de bromo (al 1 por 3), recomendada por Routh (1) 


y Wynn Williams (2), que se aplica en algodón en rama hasta 


| producir una escara, rellenando después el resto de la vagina con 


algodón impregnado en una solución de bicarbonato de sosa. Se 
han ensayado además otros cáusticos ; pero los resultados de este 
procedimiento no son más que pasajeros. Las capas superficiales 


del tumor son destruidas y la hemorragia y el flujo cesan durante 


algún tiempo ; se verifica una retracción cicatricial en la superfi- 


| cie ; pero puede notarse que la infiltración sigue adelante. Camp- 
bell, de Morgan (3) dice que la aplicación superficial de cáusticos 
Obra como un irritante que determina mayor desarrollo de la neo- 
—plasia y que de hacerla debe ser extensa y profunda. 


RASPADO DE LOS TEJIDOS ENFERMOS 


Recurriremos á este procedimiento : 1.”, en los casos en que la 
Pp ) 


| forma del tumor no permite la amputación, por ejemplo, cuando 
no es pediculado y se extiende á lo largo de la membrana mucosa 
de la vagina, y 2.”, cuando la enfermedad se halla muy avanzada 
| para hacer la amputación del cuello. En principio es útil y no 


ofrece peligro, y los tejidos carcinomatosos más blandos y fria- 


| bles que los inmediatos, pueden desprenderse fácilmente. 


El instrumento que se emplea para hacer el raspado es la cu- 
charilla roma ó cortante ; pero Simpson se vale también de la uña. 
La cucharilla cortante ideada por Simón (4) es la mejor y debe 
manejarse imprimiéndola movimientos breves y enérgicos y reco- 
nociendo de vez en cuando con el dedo la superficie operatoria 
para examinar si se han quitado todos los nódulos duros. Después 


¡de raspada enteramente la superficie, se aplica el cauterio actual 
y se hace el taponamiento de la vagina para evitar la hemorragia. 


Los resultados de este procedimiento son más satisfactorios que 
los de la aplicación de cáusticos y dependen enteramente de la 
perfección con que se haga el raspado. 


(1) British Medical Journal, Febrero y Marzo, 1880, 

(2) London Obstetrical Transactions, vol. xt, pág. 249. 

(3) «El origen del cáncer en relación con su tratamiento », 1872. 
(4) Berlin, Beitriig. zur Geburt. u. Gyn., Bd. 1, 1872. 
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AMPUTACIÓN DEL CUELLO DEL ÚTERO 



















Esta operación se halla indicada en dos series de casos: a) cuan- 
do la enfermedad se halla limitada al cuello y hay una línea de 
demarcación superior que permite al operar cortar por tejidos sa= 
nos ; b) cuando aquella se ha extendido tanto, que aun no pudien- 
do operar sobre tejido sano, esté justificado extirpar la mayor 
cantidad posible de la masa tumoral. 

Los medios de practicar la amputación, son los siguientes : 


El constrictor ó el galvano-cauterio ; 
El bisturí 6 las tijeras, haciendo después la ligadura ó 
la aplicación de cáusticos. 


I. CONSTRICTOR Ó GALVANO-CAUTERIO. | 
Sus ventajas relativas. —Ambos poseen la de su fácil aplicación - 
y la de producir menor hemorragia que el bisturí ; pero éste tie- 
ne en cambio la de poder seguir con más seguridad la línea divi- 








Fig 288, —Cucharilla de Simón. 


soria. El constrictor tiene además la de ser fácilmente transporta- | 
ble, la de no requerir preparativos y la de estar siempre dispuesto 

cuando hace falta. Por otra parte, su empleo tiene el peligro de 
que puedan rasgarse con la cadena el peritoneo del fondo de saco. 
de Douglas ó la vejiga. El galvano-cauterio es incómodo para 

transportarle y no está siempre preparado cuando se necesita sde 
pero tiene la ventaja de que al aplicarlo no hace falta tirar del El 
útero hacia abajo, lo cual es muy importante porque en todas las 
operaciones de carcinoma del cuello del útero cuanta menos trao- 
ción se ejerza sobre este órgano, menos peligro correrá la enfer- | 
ma. Como el constrictor ordinario (fig. 289), tiene la cadena en 
la misma dirección que el mango, hay necesidad, para manejarlo, - 
de traer el útero á la vulva. Esta dificultad se evita con el de for= ij | 
ma curva ó con el de alambre, ideado por J. Y. Simpson. El gal- : 
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vano-cauterio, además de amputar, cauteriza el muñón, lo cual es 
una ventaja indudable para prevenir la hemorragia, por más que 


impide reconocer si todo el tejido 
enfermo ha sido extirpado. 
Manera de emplear estos instru- 
mentos. — Hay que cloroformizar 
á la enferma, colocándola en de- 
cúbito semiprono si se emplea el 
constrictor curvo ó el galvano- 
cauterio, en cuyo caso no hace 
falta más que un ayudante para 
sostener el espéculo de Sims ; pero 
si se emplea el recto ú conviene 
descubrir bien el campo operato- 
rio, es más favorable la posición 
para la talla y entonces los dos 
ayudantes que sostienen las pier- 
nas, se encargan de separar los 
grandes labios por medio de re- 
tractores Ó ganchos romos, y un 
tercero rechaza hacia atrás la pa- 
red vaginal posterior y el periné 
con el espéculo de Sims. Se cogen 
con las pinzas de ganchos el tu- 
mor ó el cuello uterino y si es ne- 
cesario se traen hasta la vulva, 
abrazando en seguida con el alam- 
bre ó la cadena del constrictor el 
cuello ó el pedículo de la masa 
carcinomatosa (fig. 290), todo lo 
más arriba posible de los límites 
del mal para cortar por tejido sa- 
noO, pero sin traspasar la línea de 
reflexión de la membrana mucosa 
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Fig. 289. — Constrictor ordinario 
de cadena. 


Comprimiendo las pequeñas ramas latera- 
les se suelta la cadena y se aprieta im- 
primiendo un movimiento de bomba al 
mango transversal. 


de la bóveda posterior en la porción vaginal para no herir el 
fondo de saco de Douglas. En cuanto el constrictor empieza 
á magullar los tejidos, se le hará moverse con mucha lentitud, 
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de modo que tarde en pasar cada muesca de veinte á treinta | 
segundos. e 
Cuando se usa el galvano-cauterio, se coloca el alambre y una. 
vez apretada el asa, se hace pasar la corriente. Thomas, para evi- 
tar que se mueva el alambre, se sirve de unas pinzas con aletas 
que emplea en lugar de las de ganchos. Byrne, de Brooklyn, que 
tiene gran experiencia en el manejo del galvano-cauterio, dice 
que si se hacen tracciones graduales del cuello uterino durante la 





Fig. 290. — Constrictor recto en posición. — A, cuello uterino traido 4 la vulva con las pinzas * 
de Museux; C D, cadena ; E, rama del constrictor (Chassaignac). 


acción del asa galvánica, se obtiene una excavación en forma de 
embudo y se amputa algo más que el cuello. Debe apretarse el asa 


gradualmente para cauterizar y no cortar los tejidos, y después de 109 


hecha la amputación, examinar la superficie del muñón. Si hu- 
biera mucha hemorragia, se aplicará un estíptico directamente 
por medio de una pelota de algodón y se hará el taponamiento de 


la vagina con algodón fenicado, no quitándolo hasta ocho ó diez 3 li 
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días después por el gran peligro de que aquella se reproduzca. Se 
han observado indudablemente varios casos de curación ; pero solo 
cuando se ha extirpado todo el tejido enfermo. 

J. Y. Simpson refiere tres: en el primero, la enferma siguió 
bien durante dieciocho años después de la operación y en esa épo- 


| ca tuvo cinco hijos ; en el segundo, la enferma murió á los cuatro 
| años de la operación, de cáncer del peritoneo ; pero no hubo re- 





producción local, y en el tercero, la muerte sobrevino también á 
los cuatro años pero á consecuencia de disentería. 

Ziemssen, Barnes, Byrne, A. R. Simpson, Thomas y otros, 
han referido casos afortunados ; pero las estadísticas más intere- 


| samtes de la amputación del cuello uterino con el galvano-caute- 








rio, en casos de carcinoma son las de Pawlik, quien ha seguido la 
historia de 136 casos operados por Braun en la Clínica de Viena, 
desde 1861. La mortalidad operatoria fue de 7 1/, por 100 : 26 de 
los casos no habían experimentado reproducción del mal á los 
dos años de operados ; el período más largo sin reproducción, de 
los observados, fue de diecinueve años y medio y ninguna de las 
operadas dió á luz una criatura viable, presentándose siempre el 
aborto. 

II. BisturÍ Y TIJERAS. — La ventaja que se atribuye á la ope- 
ración hecha con estos instrumentos, es que permite al cirujano 
seguir la línea divisoria entre los tejidos enfermos y los sanos, y 
sl durante la amputación encuentra que el tejido carcinomatoso 
se extiende más de lo que había creído, puede seguir cortando lo 
que sea necesario. 

El inconveniente es la sutura de la herida para obtener la unión 
por primera intención; porque para esto hay que conservar bas- 
tante membrana mucosa, que dejando á la herida curarse por gra- 
nulación, se extirparía y en ella puede dejarse tejido enfermo. 
También pueden quedar gérmenes en la misma herida que habrá 
que destruir con la aplicación de los cáusticos. 

Como modelo de la amputación con el bisturí y unión de la 
herida por medio de suturas, describiremos el método de Schroe- 
der, de Berlín, quien, según la extensión de tejido que ha de ex- 
tirpar, practica la amputación de la porción vaginal ó la extirpa- 
ción supravaginal de todo el cuello uterino 
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A) Amputación de la porción vaginal.—Divide el cuello uterino mE 
en dos partes con las tijeras, formando un labio anterior y otro | 
posterior. Extirpa de cada uno de estos un trozo en forma de cuña 
(figura 168) y une entre sí, por medio de suturas, los colgajos, 
uniendo luego también con suturas las incisiones laterales. 

B) Extirpación supra-vaginal de todo el cuello uterino.—1.* He- 
cha la tracción de éste con las pinzas de ganchos ó con una erina, 
si el tejido es friable, coge el bisturí y por la membrana mu- 
cosa vaginal de la bóveda anterior, alrededor de la base del labio 
anterior, incinde hasta el tejido celular subyacente (más allá del 
tejido enfermo). Separa fácilmente la vejiga del cuello hasta el - 
pliegue utero-vesical del peritoneo y le rechaza hacia arriba 
arrastrando los uréteres, previa la colocación de una sonda para 
reconocer bien la posición de aquélla. 

2.” Dirige luego el cuello uterino hacia adelante, y la mem- 
qrana mucosa de la bóveda posterior que deja entonces al des- 
cubierto, la incinde de la misma manera, resultando los extre- 
mos de esta incisión continuos con los de la bóveda anterior. Es 
fácil herir el peritoneo del fondo de saco de Douglas, pero tal ac- 
cidente no tiene importancia. En los casos en que hay que cortar 
muy arriba el labio posterior, es preferible penetrar en el fondo 
de saco y extirpar la cubierta peritoneal junto con la porción que 
ha de amputarse. 

3. La separación del cuello uterino y del tejido celular situado 
por encima de las bóvedas laterales, es más dificil á causa de la 
posición de éste y de la presencia de aquellas ramas de la arteria 
uterina que penetran por los lados. Para impedir la hemorragia 
atraviesa los tejidos con una aguja de aneurisma y aplica una 
ligadura antes de cortarlas Ó coge con las pinzas de Wells, que 
deja aplicadas durante cuarenta y ocho horas (Lewers). *l 

4.” Desprendido el cuello uterino en toda su circunferencia, 
incinde con el bisturí su pared anterior hasta la altura conve- 
niente para penetrar en el conducto cervical y sutura la pared va- 
ginal anterior á la anterior del cuello (fig. 291) para impedir la 
retracción de éste, mientras corta la pared posterior y termina 
la amputación, suturando luego la pared vaginal posterior al la- 3 
bio posterior del cuello. Los extremos de la herida en las bóve= 
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das laterales los une también con suturas que si se aplican pro- 
fundamente, sirven para cohibir la hemorragia. Como los uréteres 
se retraen, no hay peligro de incluirlos en las ligaduras. 
Hofmeier, refiriéndose á 105 casos observados en la Clínica de 
Schroeder, señala para la operación una mortalidad de 12,37 por 
100. Respecto á los resultados curativos, dice que de 47 casos, 
15 no habían sufrido reproducción del mal á los dos años y 10 
habían sido perdidos de vista. A los tres años, 12 seguían bien, y 
á los cuatro años, 5; de los demás no se tenían noticias ó se les 
había reproducido el cáncer. Lewers ha publicado 10 casos, todos 
los cuales curaron de la operación ; de ellos, 3 no habían sufrido 





Fig. 291. — Trazado de la incisión y posición de las suturas en la amputación supra-vaginal del 
cuello uterino (Schroeder). 


reproducción hasta un año después, y en uno de éstos la extirpa- 
ción con el cauterio de la neoplasia, reproducida en el muñón, dió 
inmunidad casi por otro año. 

La amputación seguida de la aplicación de cáusticos, es el mé- 


todo recomendado por Marion Sims, que se practica del modo si- 








guiente : 

1. La masa epiteliomatosa es destruida y extirpada con la cu- 
charilla, ó con las tijeras si su consistencia es bastante dura, no 
limitándose á cortar por la base de aquélla (línea de puntos a, 
figura 292), sino introduciendo las tijeras ó el bisturí hasta la 
implantación del tumor, y quitando con la cucharilla todo el te- 
jido enfermo (línea de puntos b, fig. 292). 
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2. La cavidad así formada se limpia con esponjas y se coco 
con el dedo, para ver si se ha quitado todo el tejido duro. e 

3.” Se refrescan después los bordes de aquélla, se limpian bien 
las partes con esponjas secas, y se rellena la cavidad con algodón 
empapado en cualquiera de las soluciones estípticas de subsulfa- 
to de hierro (1 parte por 2 de agua), ó de ácido fénico (1 por 40) 
saturado con la de alumbre pulverizado (1 por 12) y perfecta- 





Fig. 292.—Extirpación de un epitelioma del cuello del útero (Marion Sims). Para la explicación 
de las letras, véase el texto. m4 


mente escurrido. El tercio superior de la vagina se rellena con la 


que poner una inyección hipodérmica de morfina para calmar 
intenso dolor producido por la acción del an 








2. - 
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¡ que contiene la solución cáustica y se encontrará una escara gri- 
sácea de forma cóncava, que se desprenderá fácilmente. La super- 
| ficie granulosa subyacente cicatrizará en quince días. 

Marion Sims dice que los resultados de esta operación son más 
satisfactorios que los que siguen á la practicada con el bisturí, 
buscando la cicatrización por primera intención. Refiere un caso 
en el que extirpó un epitelioma del labio anterior (representado 
en la fig. 292), que tenía el tamaño de una naranja, y un año des- 
| pués, en el mismo, otro análogo en el labio posterior, continuando 
| la enferma bien á los cinco años, habiéndole extirpado durante ese 
| tiempo otros más pequeños. 

Van de Warker ha referido tres casos interesantes tratados por 
este método. Emplea una solución más fuerte (partes iguales de 
| cloruro de zine y de una solución de bicarbonato de sosa al 30 por 
100), y una pomada de bicarbonato (1 parte por 3 de vaselina) para 
| proteger los órganos genitales. 

— Fránkel (1) ha ensayado este método en seis casos, que se con- 
| sideraban inoperables, obteniendo la inmunidad en todos por más 
-Ó menos tiempo ; en uno de ellos no se había reproducido el cán- 





cer á los siete años. Después de hacer el raspado y de aplicar el 
| cauterio actual, rellena la cavidad con gasa iodofórmica, hasta que 
|| se desprende la escara, y entonces aplica la solución de cloruro de 
zinc; pero sólo de doce á veinticuatro horas, formándose una es- 
cara grisácea que se desprende á los ocho ó diez días. Las curas 
| sucesivas, hasta que se obtiene la cicatrización, las hace con gasa 
| iodofórmica. | 

Schramm (2) inyecta algunas veces, en la masa cancerosa, 
una solución de sublimado, y dice que el flujo disminuye y se 
| retarda el proceso-de degeneración. Schalaus (3) ha usado el áci- 
¡do crómico, para destruir masas cancerosas reproducidas después 
| de una amputación, encontrándose bien la enferma cuatro años 
después y habiendo tenido un hijo. 


[ (1) Centralb. f. Gyn., Bd. xu1, S. 593. 
[ (2) Centralb. f. Gyn., Bd. xt, $. 213. 
(3) Beitrage zur Geburts. Berlin, Bd. 11, S. 23. 


HarrT y BarBour. — Tralado de Ginecología. 39 


610 TRATADO DE GINECOLOGÍA 
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EXTIRPACIÓN COMPLETA DEL ÚTERO 




















Freund, de Estrasburgo, tiene el mérito de haber sido el pri- | 
mero que ha ideado y puesto en práctica esta operación, con la 
cual se aumentan las probabilidades de obtener la curación radical 
del cáncer del útero ; pero el número de casos en los que puede 
hacerse es más limitado de lo que parece, porque con ella se ex- 
tirpa sólo el útero, y no los ganglios y tejido conjuntivo de la 
pelvis, afectados la mayor parte de las veces por el proceso can- 
ceroso. Sin embargo, cuando éste ha empezado en el cuerpo del 
“útero ó, teniendo su origen en el cuello, se ha extendido hacia 
arriba en vez de hacerlo á la vagina ó al tejido conjuntivo, la em- | 
-tirpación total del útero es la que ofrece más probabilidades de una 
curación radical. Puede hacerse : 


A) Por incisión abdominal ; 
B) Por la vagina (1). 


A) Por INCISIÓN ABDOMINAL (método de Freund). — Su ex- | 
cesiva mortalidad (72 por 100), ha hecho que sea abandonado por | 
la mayor parte de los operadores; así que no haremos más que 
indicar en lo que consiste. 

Abierta la cavidad abdominal, se coge el útero y se aplican tres 
ligaduras en cada ligamento ancho, pasando la inferior por la bó- 
veda lateral de la vagina ; se desprende en seguida el útero de los. 
ligamentos anchos y, llevando el bisturí por el peritoneo del re- 
pliegue útero-vesical y del fondo de saco de Douglas hasta las 
bóvedas anterior y posterior, se acaba de separar todo el órgano. 
Los extremos de las ligaduras de los ligamentos anchos, se unen 
en la abertura de la bóveda vaginal, donde se coloca toimbión un | 
tubo de desagiie. A 

La mortalidad de este método ha sido, según (Gusserow, en: 
148 casos, de 71,6 por 100, y según Duncan, en 147, ES E 
por 100 (2). q 
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| B) EXTIRPACIÓN POR LA VAGINA. —Esta operación ha sido mo- 
dificada por varios autores, aunque sólo en ligeros detalles. Descri- 
biremos el procedimiento de Martín, que consiste en lo siguiente : 

1. Colocada la enferma en la posición para la talla, se empieza 
¡ por desinfectar perfectamente los órganos genitales y hacer el ca- 
| teterismo para evacuar la vejiga. Después se encarga á los ayu- 
dantes que separen las paredes vaginales por medio de los espécu- 
los y de retractores laterales, y se hace la tracción del cuello del 
útero con las pinzas de gancho, dirigiéndole hacia el pubis. En se- 
guida se practica una incisión transversal en la unión de la mem- 








A Y 0) DD, 


Fig. 293. — Extlirpación vaginal del útero (Martin). 


El cuello del útero está cogido con las pinzas, el fondo de saco de Douglas abierto transversal - 
mente y las suturas pasadas por la bóveda vaginal y el peritoneo. 


'brana mucosa vaginal con la superficie posterior del cuello, que 
“interesa el fondo de saco de Douglas. Se unen luego el peritoneo 
¡y la mucosa vaginal por tres ó cuatro suturas paralelas á la inci- 
sión y algo detrás de ella (fig. 293). 

2. Se introduce el dedo índice izquierdo en el fondo de saco dle 





Douglas, comprimiendo el ligamento ancho izquierdo contra la 
¡cara superior de la vagina, y con una aguja curva larga se pasa 
“una sutura por la parte anterior de la bóveda lateral izquierda, 
“atravesando el ligamento ancho por encima de la arteria uterina, 


¡cer Wells en 1881, y Zweifel en 1888, extirparon, respectivamente, uno en el sexto 
mes, obteniendo la curación. Schroeder ha hecho dos extirpaciones, y Bischoff una 
«le úteros en el noveno mes, con resultado funesto. 
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y después otra vez la cara superior de la vagina, junto á la sutura 
más externa de las posteriores (fig. 294). En el lado derecho se 
hace lo mismo, y en seguida con unas tijeras se cortan los lig Y 
mentos anchos á la altura que lleguen las ligaduras y al rape del 
útero. 8 
3.” Se dirige el cuello uterino hacia atrás, y en la línea de 
unión de la membrana mucosa vaginal con la superficie anterior 
de aquél, se hace una incisión transversal que llegue hasta la subs- 
tancia muscular del útero. Se separan cuidadosamente la vejiga y 
el útero, penetrando en el repliegue útero-vesical del peritoneo, y 








Fig. 294.—Exlirpación vaginal del útero (Martin). 


Aplicación de la primer ligadura en la bóveda lateral, para asegurar los vasos de la base: del 
ligamento ancho. 


A 


se unen hos mucosa vaginal y la membrana peritoneal por medio 


parte búsedoe € 
4. Con las pinzas de ganchos se tira hacia abajo del fondo ho 
la bolsa de Douglas, cuanto se pueda, y de este modo se hace: 


pas y los ovarios. 

5.” Se ligan entonces los ligamentos A por encima ca 1 
arterias uterinas, valiéndose de dos Ú tres suturas colocada 
exactamente como las de la bóveda lateral, sólo que á distin 
alturas en la cara superior de la vagina, y se extrae el úte 
haciendo lo mismo, cuando sea posible, con las trompas y lo 
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¡ ovarios. Del modo que hemos dicho, todas las suturas se anudan 
[en la superficie vaginal y unen entre sí las superficies serosas de 
¡los ligamentos anchos y el suelo de la pelvis, lo mismo que la 
membrana mucosa de la vagina. 

Si quedara una abertura ancha, puede reducirse aplicando una 
¡sutura más en cada lado. Se introduce ó no, según los casos, un 
¡tubo de desagiie; se espolvorea la herida con iodoformo, y se re- 
| llena la vagina con gasa iodofórmica. 

¡| Czerny tira del fondo uterino por el repliegue útero-vesical abier- 
¡ to. Olshausen, Leopold y otros no tiran del fondo hacia abajo, 
| sino que desprenden el útero de los ligamentos anchos después de 
| suturar éstos de abajo á arriba en tiempos sucesivos. 

Fritsch opera del mismo modo ; pero liga las arterias uterinas 
| y corta por la base de los ligamentos anchos antes de abrir el pe- 
ritoneo. Richelot, Pean y otros, no ligan los ligamentos anchos ; 
| pero aplican un clamp á cada uno, que quitan á las cuarenta y 
¡ocho horas. 

La mortalidad por la extirpación total del útero (incluyendo 
casos que no eran de cáncer) ha sido según Martín, de 16,6 por 
| 100 (134 casos); según Hofmeier y Schroeder, de 16,2 (74 ca- 
sos); según Fritsch, de 10 (60 casos); según Leopold, de 6,2 (48 
| casos); según Staude, de 4,54 (22 casos), y según Sárger, de 8,3. 


| COMPARACIÓN DE LOS RESULTADOS DE LA AMPUTACIÓN DEL CUELLO 
Y DE LA EXTIRPACIÓN TOTAL DEL ÚTERO 


Para apreciar el valor relativo de ambas operaciones, debemos 
tener en cuenta : 1.”, el resultado inmediato operatorio ; y 2.”, el 
resultado definitivo referente á la no reproducción de la enfer- 
| medad. 

1.2 Resultado inmediato. 

La mortalidad por la amputación del cuello uterino con el gal- 
|" vano-cauterio ha sido de 7 y */, por 100 (estadísticas de Pawlik, 
pág. 605), y con el bisturí, en 33 casos recogidos por Gruserow, 
¡de 9,09, y en 136 por Schroeder y Hofmeier, de 7,4. 

Aunque la mortalidad en los casos observados por Schroeder, 
de extirpación total, es mayor que en los de amputación parcial, 
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los últimos operadores han visto reducida aquélla en la primera 
operación á cifras tan bajas como 5 y 6 por 100. A 
2.” Resultado definitivo. 4 
a) En la amputación del cuello uterino : , 





Braun (Pawlik) Schroeder (Hofmeier). 
(Galvano-cauterio.) [Amputación alla). 
136 casos 115 casos 
Muertos después de la operación...... 10 18 
Seguían sin novedad 1 año después... 33 50 
— — 2 ta oc 26 40 
== = 3 A OEA — 28 
ES — 4. a E — 21 
— — Dd”, dl ES del 
e 008 E «s 5 
E e 49 A. 2 pe 
my ESA A 1 de 





De los casos que no figuran en este cuadro, unos tuvieron re- 
producción del cáncer y de otros no se siguió la historia. 4 

b) En la extirpación total. ra 

Post (1), de Nueva York, ha recogido más de 700 casos ope- je 
rados antes de acabar el año de 1887, en los que la mortalidad fue 
de 24 por 100. 

Los resultados obtenidos por los principales operadores han A 
sido los siguientes : 


Martin Fritsch Leopold Schreder-Hofmeter 
(1887) (1886) (1887) (1886). 2 


De 44 casos ope-|De 59 casos operados|De 37 casos ope-|De 46 casos operados, 
rados de 1880| de 1883 á 1885, la en-| rados de 1883 4| de181841885, 33 fue- 
á 1885, se re-| fermedad no se había| 1887, la enfer-| ron observados du- 
produjo la en-| reproducido en 20 medad nose ha-| rante un año, repro- | ¿ 
fermedaden13| (37,7 por 100), diez| bíareproducido| duciéndose la enfer- 
(29,7 por 100)| meses después. Dos| en8(21por100)| medad en 13. 23 fue- 
hasta 1887. casos habían perma-| unañodespués.| ron observados 10m] 

necido inmunes du-| De los restan-| rante tres años, re- | 
rante tres años. Siete] tes, sólosesabe| produciéndose la en- 15 | 
de2á3años, y ocho| de 18, de los| fermedad en 17 (74 
delá2años. La his-| cuales 12no ha-| por100) y 10 durante - 
toria de los demás se] bían sufrido re-| cuatro años, entodos 
desconoce. producciónde 1| Jos cuales se repro- 
á¿2añosdespués; dujo. De los demás 
y 6de2á43”/,) nosetienen noticias. 
años. 





(D) Am. Journ. Obst., Noviembre, 1887. 
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Terrier, de París, ha publicado 11 casos operados en 1885, de 
los cuales 4 seguían bien, pasados dos años. En los otros hubo 
"reproducción antes de los dieciséis meses. 

Reuniendo en conjunto las operaciones parciales y totales, en- 
contramos que Schroeder y Hofmeier han conseguido una inmu- 
nidad por lo menos de cuatro años, en una tercera parte de sus 
enfermas. Los resultados referentes á la recidiva, no son casi tan 
buenos en la extirpación total como en la amputación parcial, sin 
que de ello se deduzca que aquélla la favorece. En todos los ca- 
sos en que se extirpe el cáncer por medio de una amputación 
parcial, podría hacerse la operación completa que, según se ob- 
serva ahora, produce una mortalidad menor. Los mencionados 
anteriormente de operación parcial, deben haber sido muy favo- 
rables : es decir, de localización muy circunscrita, y en el primer 
período de su desarrollo, y claro es que entonces debe preferirse 
el procedimiento más sencillo ; pero desgraciadamente la mayor 
parte se operan cuando la enfermedad lleva mucho tiempo de du- 
ración, y no se tiene la seguridad de si se ha propagado más allá 
del útero, lo cual tampoco es demostrable por el reconocimiento 
manual. Es evidente, pues, que en tales casos, mientras podamos 
diagnosticar con más exactitud, se opera muchas veces con la se- 
guridad de que el cáncer se reproduzca. 





Aun cuando generalmente las mujeres tardan mucho en con- 
sultar al médico, por las ligeras molestias que les produce el cán- 
cer en su principio, otras veces éste, por ignorancia ó descuido, 
deja que la enfermedad avance hasta que no pueden definirse bien 
sus límites exactos. 

El carácter del cáncer debe tenerse en cuenta para juzgar del 
resultado definitivo : un cancroide papilar extenso de la porción 
vaginal, hará formular el peor pronóstico ; será relativamente 
más favorable el del cáncer del cuello, y mejor el de la porción 
vaginal. 





Comparación entre el cáncer del útero y el cáncer en general, 
por lo que se refiere al tratamiento operatorio. 


Fritsch ha observado que la reproducción del cáncer después 
de la extirpación total del útero, es menos frecuente que después 
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de análogas operaciones en otras partes del cuerpo, y presenta l: 
estadísticas de Volkmann referentes al cáncer de la mama, qu 
comprenden 131 casos, en los cuales se observó la reproducci 


Al mes en.......... 7 Casos. . 
De 24 6 meses en 23 — 

71412 — 12 — 

13418 — 5 — 

19424 — 6 — 

25436 — 1 — 


palo 
EE 





CAPITULO XLIII 


CARCINOMA DEL CUERPO DEL ÚTERO 
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PATOLOGÍA Y ETIOLOGÍA 


El carcinoma afecta el cuerpo del útero mucho más rara- 
mente que el cuello. De 686 casos de cáncer uterino, sólo 








Fig. 295. — Útero canceroso extirpado, sin que hubiera reproducción cinco años después 
de operado (Hofmeier). 


: en 13 (menos del 2 por 100% residía la enfermedad en ese sitio 
- (Schroeder). 
Su rareza se demuestra sabiendo que Gusserow no ha recogido, 
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después de escudriñar toda la bibliografía médica, más que 80 
casos. E 
Como en el cuello, la enfermedad se desarrolla en la substancia 
de las paredes uterinas ó en la membrana mucosa. En el primer 
caso empieza bajo la forma de nódulos localizados que crecen rá- 
pidamente y producen abultamientos de la membrana mucosa ó 
de la cubierta peritoneal, pero no tienden á ulcerarse ; en el se 
gundo determina una tumefacción uniforme (fig. 295), ó más or- 
dinariamente forma masas poliposas (fig. 296). La fig. 295, toma- 
da de Hofmeier, representa un útero canceroso extirpado total- 
mente. La enfermedad no se había reproducido cinco años des- 
pués de la operación. 





Y 


red del útero se convierte en una superficie excavada con una base 
dura, formándose rápidamente adherencias con los órganos inme- 
diatos, á la vez que se desarrollan focos secundarios en la cavidad ig 
rito nOdl 4] 

Cuanto expusimos al tratar de la etiología del carcinoma del 
cuello uterino, tiene aplicación aquí, agregando los dos hechos 
siguientes : 1.%, el carcinoma del cuerpo se presenta en edad más 
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avanzada que el del cuello; y 2.” es más frecuente en las nulí- 


paras (1). 
SÍNTOMAS Y DIAGNÓSTICO 


Como en el carcinoma del cuello, los síntomas son : dolor, he- 
morragia y flujo fétido : 1. £l dolor, al contrario que en aquél, 
es siempre uno de los primeros síntomas. J. Y. Simpson cree que 
la presentación de accesos periódicos de dolor intenso es caracte- 
rística del cáncer del cuerpo del útero; pero este sintoma no existe 
siempre y depende probablemente de las contracciones uterinas 
provocadas por la acumulación de moco (Veit). 2. La hemorra- 
gía se presenta también al principio bajo la forma de menorragia 
profusa, porque la membrana mucosa, de donde procede el flujo 
menstrual, se halla en estado patológico. 3.” El flujo es casi siem- 
pre abundante, y pasado algún tiempo, fétido ; en ciertos casos es 
acuoso y sin mal olor, pero rara vez falta enteramente. 

Haciendo el tacto vaginal se encuentra el cuello uterino nor- 
mal (fig. 296) ó dilatado. El útero está aumentado de volumen ; 
unas veces completamente movible y otras sujeto por adherencias. 
La sonda, cuya introducción suele ir seguida de hemorragia, de- 
muestra que la cavidad uterina es más grande y que la membrana 
mucosa presenta irregularidades. El estado de esta última se re- 
conocerá con más precisión valiéndose del dedo, previa la dilata- 
ción del orificio uterino con un cono de laminaria. En la mayor 
- parte de los casos no es posible obtener la certeza del diagnóstico 
sino con el examen microscópico de los fragmentos extraídos por 
medio de la cucharilla ; pero debe tenerse en cuenta que, aun no 
ofreciendo más caracteres que los de hipertrofia de las glándulas, 
puede ser éste un período de transición para el carcinoma. En la 

figura 285 se representan las células carcinomatosas tipos. 
El diagnóstico diferencial debe hacerse con : 


Las porciones retenidas de placenta, 
El fibroma submucoso ulcerado, y 
La endometritis hemorrágica. 
(1) Reuniendo las dos series de casos de Veit, que dan un total de 80, se en- 


cuentran 31 entre los cincuenta y sesenta años de edad, y 21 de más de sesenta 
años (véase el cuadro de la fig. 283). De 72 casos, 38 recayeron en nulíparas. 
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“e 

Estos estados patológicos han sido ya descritos. Respecto del 
primero, debemos advertir que el carcinoma se desarrolla algunas 
veces durante el puerperio. En tres casos observados por Chiari, | 
sucedió así y siguió un curso rápidamente fatal, que terminó á los 
seis meses del parto. E 
Durante el período de actividad sexual, el diagnóstico diferen- 
cial es dificilísimo, haciendo sospechar el cáncer el desarrollo de - 
una peritonitis que inmioviliza el útero. Después de la meno- 
pausia, la repetición de hemorragias es un signo diagnóstico im- 
portante; pero los más seguros son los que proporciona el exa- 
men microscópico. b 


TRATAMIENTO 


El de los síntomas es el mismo que en el carcinoma del cuello 
(véase cap. XxLI), el de la enfermedad puede consistir en el raspa- E 
do de las masas poliposas con la cucharilla cortante, que produ- 
cirá un alivio pasajero de la hemorragia y del flujo, y en la extir- 


pación del útero, único con el que puede esperarse la curación 
(véase pág. 610) (1). 


(1) De 7 casos en los que se ha practicado, 6 por Veit y 1 por Schroeder, mu- 
rió 1. De 4 casos cuya historia se ha seguido, 1 tuvo reproducción en el primer 
año, 2 en el segundo y 1 pasados tres. 
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CAPÍTULO XLIV 
SARCOMA DEL ÚTERO 
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Se entiende por sarcoma un tumor de tejido conjuntivo de tipo 
embrionario. De la misma manera que el carcinoma se refiere al 
epitelio y el verdadero mioma á la fiebre muscular, se refiere el 
sarcoma al tejido conjuntivo. 

El conocimiento de este origen de los sarcomas y la aplicación de 
tal nombre á los tumores malignos de ese tipo, se debe á Virchow. 
En las obras inglesas eran conocidos antiguamente con el nombre 
de «fibromas periódicos», habiendo sido por primera vez recono- 
cida y descrita su existencia en el útero por Hutchinson (1857). 


PATOLOGÍA 


El sarcoma, á la inversa que el carcinoma, rara vez se presenta 
en el cuello del útero; en la mayor parte de los casos se desarrolla 
en el cuerpo. | 
Se manifiesta bajo dos formas : 


1.* Sarcoma difuso de la membrana mucosa; 
2. Sarcoma fibroso circunscrito. 
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El sarcoma difuso de la membrana mucosa nace del tejido con- 
juntivo sub-epitelial, empezando como una tumefacción general 
de la membrana mucosa, que se pone blanda y agrietada, ó como 
repliegues irregulares ó prominencias nudosas en la cavidad ute-- 
rina, que á veces toman caracteres poliposos y se hacen circuns 




















































































































Fig 297. — Sarcoma del útero con tumores en la vagina. — De un ejemplar del Instituto Pato= 
lógico de Strasburgo (Gusserow). 


te en la fibrosa. Estas masas tienen un aspecto blanco y grisáceo, 
parecido al de la substancia cerebral, y consistencia blanda pul- : 
posa. La membrana mucosa puede destruirse, pero no se excava á 
profundamente como en el carcinoma, y A con el mi- 
croscopio se ve que esta infiltrada por masas apretadas de células 
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á menudo con una proliferación de células epiteliales que la rela- 
ciona con el carcinoma, habiendo propuesto Klebs para designar- 
la entonces el nombre de carcinosarcoma. 

El fibro-sarcoma circunscrito nace en la capa muscular, y como 
el fibroma, puede ser submucoso, intersticial 6 subperitoneal, pre- 





Fig. 298.—Corte microscópico de la membrana mucosa del útero en un caso de sarcoma (Schroe- 
der).—s, tejido sarcomatoso; c, infiltración de células pequeñas; g, glándulas uterinas. 


sentándose ordinariamente en el cuerpo y rara vez en el cuello del 
útero. Los tumores de esta clase son de consistencia dura; se ma- 
nifiestan como nudosidades en la capa medular del útero d sobre- 
saliendo en su cavidad como pólipos, pareciendo así pequeños fibro- 








































































































Fig. 299. — Corte de un sarcoma del útero en el que se ven nódulos fibrosos (A. R. Simpson). 


mas, aunque no tienen cápsula. Microscópicamente ofrecen los 


- caracteres de una infiltración sarcomatosa localizada, en general 


de células redondas (fig. 298). 
En algunos casos se ha creido que el sarcoma era una degene- 
ración de un tumor fibrosc, como en un ejemplar descrito por 
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Simpson de la manera siguiente: «El corte presentaba una super- 
ficie uniformemente lisa, de color rosa pálido, con algunos islotes 
que ofrecían la estructura de las bolas de algodón y el aspecto 
blanco brillante que se ve en el corte de un fibroma ordinario del 
útero, y se hallaban separados del tejido inmediato más blando 
por una cápsula de tejido conjuntivo» (fig. 299). e] 

_La mayor parte del tumor se compone de células fusiformes: 
nucleadas en un estroma de aspecto fibrilar, dispuesto casi todo 
él en pequeñas secciones y en direcciones paralelas. Un trozo del: 
tumor, probablemente entonces un fibromioma, había sido extir- 
































Fig. 300.—Sarcoma del útero que invadió las trompas de Falopio y salió por las porciones fran- PAN 
jeadas (A. R. Simpson). : 
pado cinco años antes, y un tercer trozo, extirpado cuatro años ? 
después del descrito, sólo presentaba issido sarcomatoso. Ballan- $ 
tyne ha publicado un caso análogo con preparaciones microscópi- F o 
cas (1). Ciro baes y Miiller (2) han observado también el desarro- 1 


fibromas. Es, pues, indudable que este es uno de los orígenes del 
fibro-sarcoma ; pero es todavía dudoso que lo sea siempre, como 
creen Solrosder y Kunert. | 

En la vagina y en la cavidad peritoneal pueden formarse nódu- $ e 


(1) Edin. Med. Jour., Noviembre, 1884. 4 
(2) Zur operativen Behandlung der Uterusmyome, Archiv. f. Gyn., Bd. v1, S. 125. 3 
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¡los secundarios (fig. 297). Algunas veces se afecta el peritoneo por 
| propagación directa de la neoplasia, formándose entonces adhe- 
rencias, á través de las cuales puede extenderse á otros órganos 
| (Gusserow). A. R. Simpson refiere un caso, único, en que la infil- 
tración se propagó á lo largo de la membrana mucosa de las trom- 
| pas de Falopio (fig. 300), hasta el extremo de que por las porcio- 
¡"nes franjeadas salían «masas redondas, que tenían el aspecto de 
llos trombos que de un vaso pequeño penetran en otro más grue- 
| so». El útero era del volumen que alcanza en el cuarto mes del 
| embarazo. 

| A. R. Simpson llama la atención sobre la frecuencia de la ¿n- 
versión del útero en los casos de sarcoma, hecho que ya anotamos 
| como complicación rara de los fibromas submucosos pediculados. 
| En el sarcoma es mucho más frecuente, 4 casos entre 48. Dicho 
| autor lo atribuye á la parálisis de la capa muscular del útero por 
¡la infiltración sarcomatosa y á la dilatabilidad peculiar del cuello 
del útero, que se observa algunas veces. 

| El sarcoma del cuello del útero es raro. Winkler, en su artículo 
| refiere ocho casos además del observado por él, dos de los cuales 
| eran de células fusiformes y el resto de cólulas redondas. Obsér- 
| vase también una forma especial, que ha sido descrita con el nom- 
| bre de sarcoma papilar hidrópico. Se desarrolla comú un tumor 
¡papilar que cierra la vagina y puede sobresalir de la vulva. Sus 
| células-se hallan alojadas en una substancia intercelular abundante 
que se colora débilmente, es granulosa y se encuentra surcada por 
| fibras muy finas, lo que ha hecho describir estos tumores erró- 
lneamente como mixo-sarcomas, pero en los casos recogidos por 
Spiegelberg se ha demostrado que esta substancia no era mucina 
sino linfa coagulada. 

Pueden formarse en su substancia grandes espacios vasculares, 
“como en los fibromas, y en un caso referido por Jarnbach, la ro- 
“tura de uno de ellos en la cavidad peritoneal, determinó rápida- 
mente la muerte. : : 

La formación de focos metastásicos, aunque rara, es más fre- 
cuente en el fibro-sarcoma que en el sarcoma difuso, habiéndose en- 
contrado en los ganglios linfáticos, en los pulmones, en el hígado 
¡y en las vértebras. 


HanT Y BarBOUR — Tralado de Ginecologia. 40 
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ETIOLOGÍA Y FRECUENCIA 














La causa de que una irritación que obra sobre el tejido conjun- 
tivo dé por resultado una neoplasia sarcomatosa, es tan descono- 
cida como la que determina en el epitelio una neoplasia carcino- 
matosa. | 

Respecto de la frecuencia, no se pueden establecer aún conclu- 
siones generales, por no haber reunido suficiente número de ca- 
sos. Es tan rara esta forma de tumor, que todo caso bien obser-' 
vado y comprobado por el microscopio, debe citarse. Gusserow. 
sólo ha reunido 73 casos. % 

La edad tiene la misma influencia predisponente que en el fibro-. 
ma y en el carcinoma. Agregando á los casos de Grusserow, ocho 
recogidos en los trabajos publicados durante los tres últimos AS 
se observa que : 


4 tenían menos de 20 años. 
5 se hallaban entre 20 y 30 años. 


17 a BO O 
31 ER A 
19 de O as 
4 A 


1 era de más de 70 años. | 


El número de mujeres estériles entre las afectadas de sarcoma 
(25 de 63) es notable, y en este concepto, contrasta con el car- 
cinoma (1) (Gusserow). ) 


SÍNTOMAS 


Los siguientes caracterizan el primer período, durante el cual ' 
las enfermas consultan al médico : 


- 1, Hemorragia; 
2. Falta de dolor; 
3. Flujo acuoso no fétido ; 
4. Caquexia. 


tres os 
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La hemorragia se manifiesta como una menstruación exagera- 
da, ó bajo la forma de evacuaciones irregulares después de la me- 
"nopausia. El aumento del flujo menstrual, depende de la hipere- 
mia de la membrana mucosa (Clay), porque el sarcoma no se ul- 
cera tan rápidamente como el carcinoma. 

La falta de dolor en el primer período del sarcoma, ha sido ad- 
vertida por Clay y S. R. Simpson; en este sentido se diferencia 
del cáncer intrauterino. Grusserow, por el contrario, dice que se 
¡ presenta á menudo un dolor de carácter intenso y aflictivo. Esta 
aparente discrepancia de opiniones, puede explicarse por la mar- 
cha variable de la infiltración. En el carcinoma difuso se observa 
que el dolor es más intenso cuando el tumor se extiende hacia 
arriba, y comprime las terminaciones nerviosas en el útero y en 
el tejido conjuntivo. 

El flujo acuoso abundante, de color blanquecino, que se obser- 

va en el sarcoma, tiene un ligero olor, pero no adquiere la feti- 
dez que en el carcinoma, lo cual es debido á que no hay la misma 
ulceración rápida y necrosis del tejido. Cuando la enfermedad ha 
avanzado mucho, el flujo se hace igualmente fétido. La presencia 
en éste de detritus blanco grisáceos, análogos á partículas de subs- 
tancia cerebral, es característica; con el microscopio, se ve que 
consisten en trozos de tejido sarcomatoso. 
¡La caquexia es importante, porque sirve para distinguir un sar- 
coma de un pólipo no maligno. En este último caso, las hemorra- 
glas podrán determinar gradualmente la anemia; pero no se ob- 
servarán la demacración, la pérdida del apetito y el rápido decai- 
miento de fuerzas que indican la infección cancerosa. 


DIAGNÓSTICO 


¡Siel tumor sale por el orificio uterino, el diagnóstico no es di- 
fícil. La edad de la enferma, los síntomas que acabamos de des- 
| cribir, y la existencia de un tumor blando, friable y pediculado, 
que nazca del cuerpo del útero, servirá para establecer el diagnós- 
tico, que se completará arrancando un trozo del tumor con la uña, 
| y examinándole con el microscopio para ver si presenta la estruc- 

“tura característica. Cuando no aparece en el conducto cervical, se 
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tratará de dilatar éste con el dedo, y si no se puede, valiénd 
de un cono de esponja, ó del procedimiento rápido descrito en 
página 154. El dedo percibirá el estado blando y friable de la. 





Fig. 301.—Raspaduras de un tumor fibroso, en las que se ven el tamaño y la forma de la, fib a 
muscular y los núcleos en forma de bastoncitos (teñidos) 250/,. Preparación de Delépine. 


membrana mucosa, 0 reconocerá un verdadero tumor o 
un engrosamiento localizado en las paredes uterinas. 
El útero se halla en algunos Casos notablemente aumentado d de 


mayor tamaño y los núcleos ovales, teñidos. 250/, (Delépine). 


otros se encuentra en retroversión ; al principio está .' 
pero muy pronto queda Bjo. 


que la a uterina se ha agrandado, 
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El diagnóstico diferencial suele ser muy difícil, porque síntomas 
análogos á los del sarcoma se observan en la 


Endometritis crónica (de tipo hemorrágico) ; 

En los tumores fibromatosos pequeños (intersticiales ó po- 
liposos) ; 

Y en el carcinoma. 












El raspado de la superficie y el examen microscópico de los 
| fragmentos extraídos, servirán para resolver la cuestión en el pri- 
| mer caso. 

La extirpación de la masa poliposa con la uña del dedo ó con 
la cucharilla, permitirá examinar su naturaleza ; pero no hay que 


olvidar la posibilidad de que se trate de un fibroma poliposo con 
principio de degeneración sarcomatosa. Cuando el tumor es inters- 
ticial, no hay más que observar la marcha del caso. 

¡En el carcinoma del fondo hay generalmente una excavación de 
| la pared uterina, cuya base es más dura que en el sarcoma. El 


¡examen de los fragmentos extraidos por el raspado, no es siempre 
decisivo, porque las células que se encuentran en el sarcoma, se- 





''mejan mucho en ocasiones las epiteliales. 

| En todos los casos dudosos hay que seguir la observación du- 
rante algunos meses, en cuya época el rápido crecimiento del tumor 
Ó la presentación de fenómenos caquécticos aclararán el diagnostico. 


| 
l 


PRONÓSTICO 


El pronóstico es grave. El desarrollo del sarcoma no es tan rá- 
| pido como el del carcinoma ni los síntomas de dolor y fetidez tan 
| pronunciados en el primer período. En dos de los casos referidos 
por A. R. Simpson, los enfermos vivieron cuatro años después de 
diagnosticar el sarcoma, y Gusserow menciona uno en el que el 
curso de la enfermedad se prolongó hasta diez años. 

El alivio pasajero que se obtiene con la extirpación, dura más 
que en el carcinoma ; pero no hay ningún caso, que sepamos, de 
[curación radical, reproduciéndose el tumor con intervalos varia- 
' bles de dos á catorce meses (Clay). La marcha en los reproduci- 
dos es mucho más rápida que en el primero. 
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Para el modo cómo ha de comunicarse el pronóstico á la enfer- 


ma y á sus allegados, véase lo que expusimos con referencia al 
carcinoma. 


TRATAMIENTO 


El tumor debe ser extirpado en cuanto se sospeche su maligni- 
dad ; y aun en caso de duda, su extirpación servirá para disi- 
parla. 

Hay que dilatar perfectamente el cuello del útero para que el 
dedo penetre con libertad en el útero, siendo preferible seguir el 
método gradual. Al hacer la dilatación ó el raspado, es muy im- 
portante no herir la membrana mucosa sana, porque las células 
sarcomatosas pueden ingerirse en la superficie herida. y 

Cuando el tumor es circunscrito y poliposo, se extirpa con la 
uña ó con la cucharilla y después se cauteriza su base de implan- » 
tación con el ácido fénico. $ 

Cuando es difuso, hay que hacer el raspado del útero hasta qui- | 
tar todo el tejido fungoso é irregularidades de la membrana mu-- | 
cosa, cerciorándose de que se ha hecho así por medio del dedo. , 
Después se cauteriza con valentía empleando el ácido fénico, y si 
el orificio se halla muy dilatado y el sitio del tumor es accostld 
con el termo-cauterio de Paquelin que es más eficaz. Clay inyecta 
el percloruro de hierro después del raspado, sin que haya obser- 
vado malas consecuencias ; pero es menos peligroso aplicar el can- 8 
terio por medio de una varilla. | 

La extirpación del útero es la que ofrece la única esperanza de b 
curación radical (véase pág. 610), Dawson (1) ha referido un caso 


en un sarcoma del cuello uterino. A 
153 







(1) Amer. Jour. Obstet., 1885, pág. 1184. 


SECCIÓN VI 





Afecciones de la vagina, 


Vamos á describirlas en el siguiente orden: 


CapíruLOo XLV.— Atresia de la vagina. 
— XLVI. — Vaginitis; vaginismo; tumores. 


. 


CAPÍTULO XLV 


ATRESIA DE LA VAGINA 


Bibliografía. 
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3 1882, p. 220. Véase también el índice bibliográfico del Apéndice. 





La atresia (4-=pmow, imperforación) ha sido ya definida como una 
oclusión del conducto genital que le obstruye completamente y 
ocasiona la acumulación de la sangre menstrual ó de las secre- 
ciones mucosas. Se produce en tres sitios : el h¿men, la vagina y 
el cuello del útero. La atresia de este último ha sido ya descrita 
en el capítulo xxv1. Al final del presente nos ocuparemos de la 
acumulación de la sangre en una de las mitades de un útero ú va- 
gina divididos. 
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1.2 ATRESIA DEL HÍMEN. — La estructura del himen normal ha 
sido ya descrita (véase pág. 6). En la atresia, está constituido 
por una membrana contínua, más gruesa y de consistencia carti- 
laginosa que explica la rareza de que se rompa y se cure espon- 
táneamente. Se produce por la formación de adherencias inflama- 


torias en los pliegues genitales, después de su desarrollo, esto es, 
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Fig. 303. — Atresia de la vagina vista por la parte posterior. — Espesor de la obstrucción (por 
la cual se halla pasada una sonda) 3 á 4 milímetros; de la pared vaginal por debajo de la Ñ: 
atresia 2 ó 3 milímetros ; por encima en x 6 milímetros. La dilatación del cuerpo del útero ad lo! 
pequeña comparada con la cavidad común formada por el cuello y parte superior de la vagina. 
La trompa de Falopio izquierda muy dilatada, sin presentar flexión en su trayecto y conver= 
tida en su extremidad libre en una bolsa sanguinea de paredes delgadas que se ha roto. La 
trompa derecha no está dilatada (Breisky). 


pasada la décima novena semana de la vida fetal. Cuando la va- 
gina se halla distendida por la sangre menstrual, el himen se 
abomba hacia afuera y á medida que la sangre se acumula, aqué- 
lla se convierte en un saco membranoso tirante que casi llena la 113 
pelvis, con un pequeño cuerpo duro que « sale de su cara superi 
y es el útero no dilatado (véase fig. 305). Si la tensión no di 
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| —minuye el cuello acaba por dilatarse y romperse, y por último, el 
mismo útero se abre, aunque no ocurre hasta mucho más tarde. 
Durante este período pueden producirse acumulaciones de san- 
green las trompas de Falopio en forma de divertículos, situados 
E ordinariamente en la porción franjeada (figs. 303 y 304), y que 
no dependen como pudiera suponerse del simple reflujo de la san- 
- gre del útero distendido á las trompas sino de la hemorragia de 








Fig. 304.—Caso de atresia doble. — La inferior afectaba el himen y fue adquirida; por encima 
había una cavidad, de una pulgada de longitud, que contenía detritus purulentos. La superior 

tenía una pulgada de espesor y era congénila; por encima se hallaban dilatados el útero y el 
cuello uterino. Las trompas de Falopio contenian bolsas sanguíneas con pequeñas hendiduras 
en sus paredes (Breisky, caso referido por Steiner). 


ja 
E la membrana mucosa de las mismas (Schroeder). La extremidad 
b: uterina de la trompa de Falopio no se halla dilatada algunas ve- 
ces Ó se encuentra enteramente obstruída. La sangre puede salir 
poco á poco de la porción franjeada y determinar una peritonitis 
localizada que envuelve la trompa y el útero, produciéndose del 





nismo modo un hematocele. 


12,2 ATRESIA VAGINAL.—El espesor de la obstrucción varía en los 


> 


b diferentes casos según el grado del obstáculo primitivo y del adel- 
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gazamiento producido por la presión superior. La dilatación de la. 
vagina por encima del obstáculo es notable; puede formar un tu- 
mor que llene la pelvis, comprimiendo la vejiga y el recto, y le- 


vantando el útero sobre el estrecho superior; sus paredes pueden |!!! 
hipertrofiarse como se ve en la preparación representada en la figu- [mb 
ra 303, procedente de una enferma que murió el mismo día quese [Hi 
la hizo la operación de la atresia. laa 

El sitio de la obstrucción es casi siempre el tercio inferior de la [Heim 


vagina. Puede confundirse con la imperforación del hímen, porque ui 
la pared prominente del saco se adapta al orificio de esta membra- 
na, convirtiéndolo al parecer en una simple franja de la membra- 
na vaginal tirante. No hay, sin embargo, la misma distensión del 
orificio vulvar y del periné que en la atresia del hímen. La atresía 
de toda la vagina va asociada ordinariamente al desarrollo imper-. 
fecto del útero. | 
La atresia puede existir en más de un sitio de la vagina, como 
lo demuestra el ejemplar representado en la fig. 304, que ofrece 
además el interés de que la inferior, en el orificio nal fue 5 
adquirida por efecto de una caída sobre un madero cuando la en- 
ferma tenía dos años, y la superior era congénita. | 4 
La acumulación de sangre menstrual en la-cavidad superior, exi- 
gió la intervención operatoria cuando la enferma tenía diecisiete 
años ; la cavidad inferior contiene materia purulenta. La muerte 
sobrevino 4 los quince días por peritonitis séptica. ] 
La sangre menstrual retenida ofrece caracteres especiales. Es de 
color rojizo achocolatado, de consistencia espesa, como la melaza, 
y no contiene coágulos. Examinada con el microscopio presenta 
glóbulos rojos arragados, células epiteliales planas, corpúsculos 
mucosos, substancia pigmentaria y detritus granulosos. El moco 
impide la coagulación, y algo de la parte líquida es probablemen- ; 
te absorbida, porque la cantidad de sangre que se extrae, es me-. A 
nor que la que debía esperarse que hubiera acumulada por los su 
cesivos períodos menstruales pasados (1). 


reducida y 6 por 100 de urea; 100 cent. cúb. non 7,65 gramos de A 
sólidas; 6,93 de compuestos orgánicos y 72 de compuestos minerales. Entre las be 
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ETIOLOGÍA 


1. La atresia puede ser congénita, debida á la falta de des- 
arrollo de una parte del conducto genital, 4 4 su oclusión conse- 
cutiva durante la vida fetal. 

La atresía del himen indica que los pliegues de esta membrana 
se han desarrollado (4 la décimanovena semana), pero después se 
han unido formando un todo contínuo. 

La atresta de la vagina por detrás del himen es debida, según 
-Dohrn, á que las paredes del conducto genital (4 la décimaoctava 
semana de la vida fetal ), se han aproximado íntimamente en aquel 
sitio, produciendo así la oclusión de la vagina. 

P La atresia del tercio medio d superior indica que se ha verificado 
el desarrollo de los conductos genitales y su colescencia para 
formar la vagina, y después se ha producido la oclusión quizá por 
un proceso inflamatorio (Breisky). 





La falta completa de la vagina ó su representación por un cordón 
fibroso es debida á la falta de desarrollo de los conductos de Mii- 
ller, y la falta de su tercio inferior, á que éstos no han llegado en 
su desarrollo á ia cloaca común. 

2.” La atresia puede también ser adquirida, y sus causas más 
importantes en este caso son : 


Gangrena y cicatrización consecutiva después del par- 
to (1); 

Gangrena por trastornos de la vitalidad en el tifus, la es- 
carlatina, la viruela y el cólera; 

Cicatrización de lesiones traumáticas sufridas en la in- 


in 


fancia; 
Inflamación superficial de la membrana mucosa, que de- 
termina adherencia de las superficies opuestas (2). 


—lidas se encuentran ciertas sales, como son cloruros, sulfatos y fosfatos, y bases 
-comoel hierro, el calcio, el magnesio y el sodio. (Brit. Méd. Jour., 1888, 1, pági- 
na 1160). 

(1) Como en los casos referidos por Holdsworlh (Lancet, 1885, 1, pág. 949) y 
Cross (Amer. Journ. Obs., 1883, pág. 809, y 1886, pág. 802). 
(2) Como en el caso referido por More Madden (Dublin Med. Journ., LXXv, pá- 
| gima 158), ocurrido después de un aborto en una multípara. 
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La forma más común de la atresia congénita es la debida á la 


imperforación del himen, y de la adquirida á la cicatrización de la 
parte superior de la vagina y del cuello del útero después del 
parto. 


SÍNTOMAS 


Como la atresia congénita no produce malas consecuencias más 
que por impedir la evacuación menstrual, sus síntomas no se ma- 
nifiestan hasta la pubertad, y en ocasiones, cuando la menstrua- 
ción no se verifica en dicha época, hasta que la enferma entra en 
la vida matrimonial (1). Sin embargo, se han citado casos en los 
que la acumulación de moco ha exigido la intervención operatoria 
en la infancia. 

En la pubertad la enferma tiene el molímen menstrual sin que 
aparezca el flujo, y á medida que se distiende el saco vaginal ex- 
perimenta dolores en la pelvis, primero por accesos y después más 
continuamente. A la vez sufre trastorno general, siendo cada vez 


más cortos los intervalos de alivio. Cuando la vagina dilatada com- 


prime la vejiga y el recto, hay dificultad para la micción y la de- 


fecación; el abdomen se abulta, y este fenómeno, junto con la 
amenorrea, hace sospechar el embarazo, y es el que obliga á con- — 


sultar al médico. Si el caso se abandona á sí mismo, termina fatal- 
mente por rotura del útero, del cuello uterino (generalmente esto 
último) ó de la bolsa sanguínea formada en la trompa de Falopio, 
ó aparte de la rotura, por peritonitis simple ó séptica. En algu- 
nos casos la membrana que obstruye el paso de la sangre se abre 
por rotura (en la atresia adquirida) ó por gangrena (en la congé- 
nita), pero tampoco es esta una terminación favorable, porque los 


mismos peligros que acompañan á la intervención operatoria se 


producen más fácilmente cuando el hímen se rompe por sí solo. 


(1) Zinnstag refiere un caso curioso en que no se descubrió hasta el parto una 
imperforación del hímen, que naturalmente no debió haberla, puesto que se veri- 
ficó la concepción, pero que después se produjo; Centralb. f. Gyn., xu1, S. 219. Do- 
leris refiere otro caso análogo, Archiv. de Toc., 1886, pág. 135. 
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DIAGNÓSTICO 


La importancia del diagnóstico físico se demuestra muy bien 
en el siguiente caso : «A. B., de dieciséis años, soltera, se queja- 
ba hacía doce meses de dolores en la pelvis y en el dorso con exa- 
cerbaciones agudas, acompañadas de náuseas y vómitos. Había 
sido tratada por aplicaciones de ungiiento mercurial, creyendo 
que una tumefacción que presentaba en la ingle izquierda era un 
infarto ganglionar », pero al hacer la exploración rectal se obser- 
vó un estado análogo al representado en la fig. 306, encontrando 
que la tumoración era el útero elevado. 





Fig. 305. — Atresia del himen (Schroeder). Fig. 306.—Atresia de la vagina, tercio 
inferior (Schroeder). 


El práctico se verá á menudo en el caso de resolver si es nece- 
saria la exploración vaginal. Cuando después de haber visto va- 
rias veces á la enferma no encuentra nada en su estado general 
(tisis, clorosis) que explique la amenorrea, dirá á la familia que 
no hay causa aparente de la falta de la menstruación y que debe 
suponerse que haya un obstáculo mecánico. La existencia de do- 
lores en la pelvis y de síntomas generales pronunciados, reclama- 
rán inmediatamente la exploración. Los caracteres de las varias 
formas de atresia se comprenderán con facilidad examinando las 
figuras 305 á 308. Se empezará la exploración por los genitales 
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externos, pudiendo confundirse á primera vista con la vagina el 
orificio uretral dilatado, que en la atresía del hímen se halla más ' 
abierto de lo normal (Oldham) ; pero se verá el hímen abombado 
hacia adelante en el orificio vaginal. Introduciendo un dedo en el 
recto se notará que su pared anterior se halla rechazada por una. 
bolsa elástica tensa, y haciendo la exploración bimanual (recto 
abdominal), se observará que dicha bolsa se halla distendida por 
igual y puede ocupar la pelvis, extendiéndose hasta el ombligo, - 
dando al tacto una sensación característica y análoga á la de to- 
car una pelota de goma. En su parte superior se percibe el útero 
como una masa pequeña más dura. 





Fig. 307, — Atresia del cuello uterino en el Fig. 308. — Atresia del cuello uterino en el 
orificio externo (Schroeder). orificio interno (Schroeder). 


En la atresía de la vagina las condiciones son las mismas, ex- 


| 


cepto que el hímen no forma prominencia y que la bolsa no llega ñ 
tan abajo. ho 


4, 


La atresia del cuello uterino (figs. 307, 308) puede confundirse 


con el principio del embarazo, porque la amenorrea y la disten- 
Pel 


f 
Y 


sión del útero existen en ambos casos ; pero el estado del cuello 
uterino, la forma del útero y sobre todo, la tensión característica — 


que se nota al hacer la palpación, permiten hacer el diagnóstico. - 

Los tumores malignos (sarcomas) presentan también una consis- 

tencia elástica semejante ; pero con ellos no hay amenorrea. 
No es siempre fácil afirmar si la atresia es congénita ó adquirida. 
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La existencia de otras deformidades favorecerá la opinión de que sea 


lo primero y la de cicatrices al lado de la obstrucción podrán indi- 
car lo segundo. También se encontrará mayor espescr de tejido 


entre la uretra y el recto en la forma adquirida que corresponde 


al conducto vaginal obliterado. 


En la atresia de la vagina es importante apreciar la distancia á 
que se extiende, para saber cuánto tejido debe cortarse para lle- 
gar á la bolsa 6 al cuello del útero, y el medio mejor de conse- 
guirlo es introducir el dedo índice en el recto hasta alcanzar el si- 
tio donde empieza el abultamiento de la bolsa 6 donde se nota la 
prominencia del cuello uterino, y el pulgar en la vagina hasta to- 
car la membrana que forma el obstáculo, cuyo espesor se aprecia- 


rá entonces entre ambos dedos. 


PRONÓSTICO 


Cuando la sangre menstrual se acumula, el pronóstico es siem- 
pre grave. En la atresia del hímen, las probabilidades de curación 
con la intervención operatoria son más seguras que en la atresia 
congénita de la vagina. En la adquirida, si el obstáculo es fran- 
queable, el pronóstico es leve. Los casos desgraciados son aque- 
llos en los que la vagina se halla parcialmente desarrollada ó falta 
del todo. El pronóstico, en lo que se refiere á la curabilidad por 
la operación, depende del espesor del tejido entre la uretra y el 
recto, que determina la posibilidad de abrir la vagina. 

Cuando la sangre menstrual se ha acumulado, á la vez que se 
anuncia á la familia de la enferma la necesidad de una operación 
inmediata, debe informársela de los peligros que la acompañan ; 
el inmediato de la rotura de una bolsa sanguínea en la trompa de 
Falopio, y el más remoto de la peritonitis simple ó séptica. 

La gravedad de la complicación de la hematosalpingitis se de- 
muestra en las estadísticas de Fuld (1); de 65 casos recogidos, 
murieron más de dos terceras partes (48 ), pero 17 fueron salvados 
por la operación. 


(1) Ob. cit. Estos casos proceden de varios autores, y en uno de ellos se recono» 
ció la hematosalpingitis antes de la operación, 
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TRATAMIENTO 

? 

El tratamiento consiste en la formación de un conducto para 
permitir que salga la sangre menstrual; en la imperforación del 
himen esto se consigue fácilmente incindiendo la membrana; 
pero en la atresia de la vagina hay que formar un nuevo conducto 
vaginal, haciendo una operación que va acompañada de dos peli- 
gros. Primero : la evacuación y el colapso demasiado rápidos de 
la bolsa sanguínea puede determinar la rotura de las trompas de 
Falopio ó de las adherencias situadas alrededor del útero, cuyo. 
accidente, según se ha observado en las autopsias, se produce del 
siguiente modo. La trompa de Falopio está fuertemente unida por 
adherencias á la pared lateral de la pelvis, y cuando se abre y se 
evacua la bolsa sanguínea, la pared de ésta se retrae arrastrando 
en pos de sí al útero, y si lo hace con mucha rapidez puede Je 
cer bruscamente tal tracción sobre la trompa, que ocasione su ro- 
tura y determine una hemorragia ó una peritonitis mortales. Para 
prevenir estos accidentes, el operador dejará salir el contenido de 
la bolsa muy poco á poco, no aplicando compresión alguna de 
arriba á abajo, con objeto de favorecer la evacuación. Segundo: 
la septicemia es una consecuencia frecuente de estas operaciones, á 
y para prevenirla hay que hacer uso de los antisépticos. El liste- 
rismo no puede aplicarse con todo rigor; pero lavando bien la ca- ; 
vidad con agua fenicada, impidiendo la entrada del aire y estable- 
ciendo un buen desagiie, se disminuye mucho el peligro de aqué-- 
lla. El de la rotura de una hematosalpingitis ha sido señalado re- 
cientemente. La punción de la trompa dilatada es un procedi- en 
miento abandonado que ha sido sustituido por la laparotomía, de- 
biéndose practicar la salpingotomía (operación de Tait) además de A 
la evacuación de la vagina distendida, siempre que haya dilata- 4 
ción de la trompa (1). 
(1) Kehrer la ha practicado una vez, y Leopold cinco con buen éxito. Fuld y 3 
Leopold, ob. cit. El diagnóstico de la hematosalpingitis puede hacerse, según Fuld, 3 


reconociendo la trompa dilatada ú observando que la cantidad de líquido ció 4 
de la vagina no corresponde al volumen de la masa, apreciado por la IN 





casos es necesaria la laparotomía. 
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| Otro de los peligros que sobreviene algún tiempo después de 
la operación, es. la retracción del nuevo conducto formado, que, á 
no prevenirla, conduce á su obliteración. Emmet lo aprecia muy 
bien al decir : «la superficie del conducto es esencialmente cica- 
tricial ; así que se retraerá en mayor ó menor extensión », y re- 
comienda para disminuir esta tendencia, desgarrar los tejidos con 
la uña del dedo ó dividirlos con las tijeras, en vez de usar el bis- 
turí, y hacer que la cicatrización se verifique sobre un tapón de 
“cristal (1). Credé (2) impide la retracción, sacando un colgajo 
del grande labio é invirtiéndole en la vagina de manera que pue- 
da ser suturado al cuello uterino y á la superficie cruenta, produ- 
cida al cortar el antiguo tejido cicatricial de la vagina. 

Describiremos brevemente las operaciones necesarias para co- 
rregir : 1.*, la imperforación del hímen; 2.”, la atresia de la vagi- 
na; y 3.” la atresia del cuello uterino. 

1.2 Imperforación del himen. — La operación, aunque aparente- 
mente sencilla, no debe practicarse nunca en el gabinete de con- 
sulta, sino en el hospital ó en la casa de la enferma. La mejor 
época es en el intervalo de dos períodos menstruales, que en estos 
casos se conoce por el :aolímen. La punción del hímen se hace con 
un trócar fino, perfectamente limpio y aséptico, dejando luego 
salir el líquido muy despacio. Una vez evacuado todo él, se dilata 
la abertura, practicando una incisión crucial ó cortando un trozo 
en forma semilunar, para lo que se coge la membrana con unas 
pinzas. A. R. Simpson, recomienda que la abertura del hímen se 
haga con el termo-cauterio, para evitar la absorción séptica por la 
herida. También puede prescindirse del trócar, si se tiene cuidado 
de hacer al principio una pequeña abertura, que después se dila- 
ta. Agrandada la incisión, se practica un lavado antiséptico con 
suavidad, pero minuciosamente, de toda la cavidad, sin ejercer 
“sobre ella presión alguna, y se aplica al orificio del hímen un ta- 
-pón de algodón mojado en aceite antiséptico, y á la vulva una 
gran torunda. La enferma debe permanecer en cama diez días des- 


(1) En el Americ. Journ. Obst. (1887, pág. 1189), refiere su asistencia en el se- 
-gundo parto á una mujer de veinticinco años, á quien había operado diez antes, 
—formándola una vagina artificial. 

(2) Archiv. f. Gyn., Bd. xx1r, S. 229. 
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pués de la operación, y si tuviera algo de fiebre ú otro síntoma. 
de inflamación séptica, habrá que repetir el lavado de la vagina. | 
2.” Atresta de la vagina. — La enferma se coloca en la posición | 


para la talla, y se recomienda á-los ayudantes que sostienen los 


muslos que separen bien los grandes labios. Se introduce una son- | 
da en la vejiga, previamente evacuada, y se encarga á un ayudante | 
que la sostenga de modo que dirija la uretra y la vejiga hacia el 
pubis. Después , el operador introduce el dedo índice de la mano 
izquierda, ó dos dedos, si es necesario, en el recto, reconociendo 


el espesor del tejido que hay entre ellos y la sonda y la posición 
de la bolsa distendida, dejándolo introducido durante la opera- 
- ción para rechazar aquel órgano hacia atrás y evitar que sea he- 


rido, y además para que sirva de guía al cortar el tabique. Sin 
embargo, si el operador desea tener libres ambas manos para el 


uso de los instrumentos, puede encargarlo á un ayudante. Prac- 
ticará en seguida con el bisturí una incisión transversal en el hí- 
men ó en la piel situada entre el ano y la uretra, y al llegar á la 
bolsa sanguínea la abrirá y la lavará con las mismas precaucio- 
nes que en el caso de la imperforación del himen, y rellenará su 
cavidad suavemente con torundas de algodón mojado en aceite 


antiséptico, que quitará al día siguiente, pero dejando un tapón | 
fuertemente ajustado en la porción recién formada de la vagina, 


para impedir su retracción. A los tres ó cuatro días se coloca un 


cilindro hueco de cristal, como el representado en la figura 309, 


para conservar dilatado el nuevo conducto. Estos cilindros se ha- 
cen de varios tamaños, y en su extremidad externa tienen un re- 


borde que evita que se introduzcan demasiado; no deben ser tam- 
poco muy largos, para que no compriman la bóveda vaginal, y 
su calibre ha de ser tal, que llenen y estiren el nuevo conducto, - 
y á la vez puedan ponérselos y quitárselos con facilidad las mis- | 
mas enfermas. Se sostienen por medio de cintas atadas al reborde 
de su extremidad externa, y por delante y detrás á un cinturón | 
abdominal. Puede emplearse después un pesario. Las operadas de- | 
ben llevar constantemente uno de estos cilindros durante un año | 


ó dos, y si presentan los tejidos tendencia á la retracción, durante 
muchos años, teniéndolo colocado un rato cada día. 


En un caso operado por Page, hubo acumulación de líquido a en 
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la vagina, y en otro en el mismo útero, que no se evacuó hasta 
dlespués de incindir el cuello uterino (1). 

Esta operación ha sido practicada sin que hubiese acumulación 
de sangre menstrual. Las indicaciones, según Thomas, son : 
4) cuando hay retención de sangre menstrual; b) cuando se re- 
conoce claramente el útero y la enferma sufre amenorrea; c) cuan- 
do la necesidad de las relaciones sexuales es imperiosa. Se han ci- 
| tado casos en los que la formación del conducto vaginal ha hecho 
| que se estableciera la menstruación, no presentada hasta enton- 
ces, y que se desarrollaran el útero y los ovarios, que eran rudi- 
mentarios (?), produciendo aun sin esto una mejoría notable en 
el estado general. 
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Fig. 309. — Cilindro hueco de cristal que se emplea después de la operación para corregir la 
atresia de la vagina. La figura de la izquierda representa la extremidad exterior del tubo con 
las cintas colocadas. 

Se experimentarán más dificultades al operar cuando no hay 
acumulación de sangre en la vagina ó cuando falta este órgano 
| enteramente ó se halla representado por un cordón fibroso. En 
| tales casos no hay la misma necesidad de intervenir quirúrgica- 
mente, excepto para satisfacer las exigencias de la vida matrimo- 
nial ; pero si el útero y los ovarios están bien desarrollados y la 
enferma expresa vivos deseos de que se ponga remedio á su esta- 
do, se halla justificada la operación. Aquí no existe la bolsa dis- 
¡tendida que había de servir de guía para saber por dónde hay que 
¡cortar y es necesario que el cuello uterino, cuya posición debe re- 
conocerse perfectamente por medio de la exploración recto-abdo- 
| —minal combinada, sea sujetado cuanto se pueda, encargando á un 
ayudante que comprima con fuerza de arriba á abajo sobre el úte- 
ro, en lo cual no hay peligro, no habiendo acumulación de san- 
gre menstrual. | 

El procedimiento es el mismo que acabamos de describir. 


(1) Lancet, pás. 706, 1884. 
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3. Atresia del cuello del útero. — Ordinariamente la obstrucción 
es tan ligera, que el paso forzado de la sonda la vence ; pero si 
resiste á los esfuerzos que se hagan para salvarla, será necesario 
emplear el bisturí y abrir el conducto. Si el útero se halla muy 
distendido por la sangre menstrual, será lo más prudente vaciar- 
lo primero con la aguja del aspirador, introducida por una de las - 
bóvedas vaginales, efectuando la evacuación lentamente, y sila 
obstrucción fuese muy considerable, en más de una sesión ; porque 
la evacuación rápida puede provocar contracciones uterinas, que 
á su vez produzcan la rotura de una trompa de Falopio dilatada. 
Thomas emplea el siguiente procedimiento para abrir el conducto 
cervical : empieza por sujetar el cuello uterino con un tenáculo y - 





Fig. 310. — Pinzas de Breisky, tubo y cánula para operarla atresia del cuello del útero 
(Breisky). 


en seguida introduce una larga aguja exploradora, siguiendo la | 
línea del conducto, en la cavidad uterina, conociendo cuando ha 
llegado por la sensación de resistencia vencida y por la salida de 
una gota de sangre. Por el surco de la aguja dirige un tenotomo 
muy fino, haciéndole penetrar hasta la distancia necesaria para 
dividir el cuello por los cuatro lados en forma radiada. Después 
lava el útero con una jeringa y deja colocado un tubo de cristal 
en el conducto cervical para sostenerlo abierto. y 
Breisky ha ideado los instrumentos representados en la figura 
310 para facilitar el lavado de la bolsa uterina en los casos de ' 
atresia extensa del conducto vaginal y del cuello uterino con he- 
matometra. El tabique que separa la matriz y la vejiga del recto 
es dividido, para formar una nueva vagina, quedando así al des- | 
cubierto el cuello uterino. Para formar un nuevo conducto cervi- 1 
cal, emplea Breisky un trócar en forma de bisturí, que corre por 
una cánula, el cual aplica fuertemente contra el cuello uterino, 
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haciendo correr el bisturí hasta que llega á la cavidad uterina y 
dejando luego introducida la cánula. Saca entonces el bisturí, con 
lo cual sale el líquido contenido en aquélla é introduce por los la- 
dos de la cánula las ramas de las pinzas representadas en la figu- 
ra 310, que al separarlas con fuerza distienden más el conducto 
formado y lo sostienen abierto mientras se saca la cánula y se co- 
loca en su lugar el tubo representado en la misma figura, que 
tiene dos conductos, uno de los cuales sirve para ajustar una cá- 


nula (fig. 310) que dirija á la cavidad una corriente de agua y el 











otro para que salga el líquido. 


Atresia de la mitad del útero y de la vagina divididos. 


Esta forma de atresia tiene ciertos caracteres que la distin- 
guen de las demás que hemos descrito. El principal es que pre- 
senta á la vez los síntomas de la menstruación abundante y de la 
retención menstrual. 





Fig. 311. — Utero dividido ; la mitad derecha se hallaba permeable y la izquierda distendida 
por la sangre menstrual acumulada (Schoreder). 


El estado patológico se demuestra en la figura 311. La rotura 
espontánea del tabique con salida del líquido retenido (en este 
caso por la porción abierta del útero ó la vagina), ocurre más á 
menudo en ésta que en otras formas de atresia; la rotura de la 
trompa-de Falopio con sus fatales consecuencias, es también más 
frecuente (Puech). La rotura espontánea del tabique no suele ve- 
rificarse en la parte más inferior, así que hay más facilidad para 
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la acumulación de pus en la bolsa que queda debajo de la perfo- 
ración y puede originarse la septicemia. 

Los síntomas son análogos á los de las otras formas de atre- 
sia, aunque enmascarados por la existencia de flujo menstrual. 
Esta menstruación visible, suele ser irregular y también existe 4. 
menudo una leucorrea profusa (de la cavidad abierta). 

La exploración física demuestra la existencia de un tumor fluc- 
tuante sobre el útero y al lado del conducto vaginal abierto. Al- 
gunas veces da vuelta en espiral sobre este último. 

El diagnóstico no es difícil si la cavidad cerrada se extiende 
hasta el orificio de la vagina y puede palparse al lado ó rodeando 
el conducto vaginal ; pero si está limitada al lado del útero ó se 
extiende sólo parcialmente á la vagina, puede confundirse con 
otros tumores para-uterinos, como el hematocele. La punción de 
la cavidad con el aspirador (1) que es el primer paso del trata-- 
miento, aclarará el diagnóstico que será confirmado por los carac- 
teres de la sangre evacuada. 

El tratamiento consiste en evacuar la cavidad por completo y - 
poco á poco, en layarla bien y establecer en ella una abertura 
permanente. 

La división de la vagina suele acompañar á la del útero (véase — 
la figura 149); pero siendo permeables sus dos mitades, no de- 
termina sintomas (2). En algunos casos raros hay imperforación 
de una de las mitades de la vagina. Kleinwáchter (3), refiere uno 
en el que había un tumor prominente en la pared vaginal anterior 
que parecía un cistocele, y que al romperse dió salida á una selec- 
ción purulenta. Abierto el trayecto fistuloso, se vió que sus pa- 
redes tenían á simple vista y al microscopio, los caracteres de la — 
membrana mucosa vaginal en estado inflamatorio. Pueden que- 
dar restos de tabiques vaginales en forma de bridas. : 

(1) Kiderlen menciona un caso observado en la Clínica de Martín, en el que se FS 
extrajo más de un litro de líquido, de la mitad derecha dilatada de la vagina y del A 
útero. Zeits f. Geb u Gyn., B. VX., $. 1. E 

(2) Cullingorwth ha referido repicatemente dos casos de existencia de un tabi- 
que transversal en la parte inferior de la vagina. Lancet, 1889, I pág. 726. 

(8) Zeits. F. Geb u Gyn., B. XI., S. 254. 








CAPITULO XLVI 


VAGINITIS — VAGINISMO — TUMORES 


Bibliografia de la vaginitis., 


Barnes — Diseases of Women, p. 865: London, 1878. Henning — Der Katarrh der 
weiblichen Geschlechtsorgane. Hildebrandt — Monat. f. Geb., Bd. XXXII. 
S. 128. Macdonald, Angus — Edin. Med. Journ., June 1873. Miller, A. G.— 
Four and a Half Years'Experience in the Lock Hospital, Edinburgh: Edin. 
Med. Journ., 1883. Veggerath — Latent Gonorrhea in the Female Sex: Am. 
Gyn. Trans., Vol. 1., p. 268. Ruge — Ueber die Anatomie der Scheidenentzin- 
dung: Zeitschrift, f. Greb. u. Gyn., Bd. IV., S. 133. Schroeder — Die Krank- 
heiten der weiblichen Geschlechtsorgane, S. 460: Leipzig, 1879. Thomas — 
Diseases of Women, p. 211: London, 1882. Winckel — Colpohyperplasia Cys- 
tica, etc.: Arch. f. Gyn., Bd. I1., S. 406. Véase también el índice bibliográfico 
del Apéndice. 


Vaginitis. 
SINONIMIA.—Colpitis (tóoc, pliegue) ; elitritis (Yorpow, vaina). 
NATURALEZA Y VARIEDADES 


Vaginitis es la inflamación de la membrana mucosa de la vagi- 
na. La estructura de esta membrana ha sido ya descrita en la pá- 
gina 37. Las papilas de tejido conjuntivo cubiertas de varias ca- 
pas de epitelio escamoso que la constituyen y el escaso número de 
glándulas mucosas que contiene, la asemejan más á la piel que á 
las otras membranas mucosas, y de esta misma semejanza parti- 
cipan sus alteraciones inflamatorias (Schroeder). 

Por su etiología, la vaginitis se divide en símple y gonorréica ; 
pero á no ser por los antecedentes, no pueden distinguirse con 


| certeza una de otra (véase Enología). 





La distinción clínica de aguda y crónica, se reduce sencillamen- 
te á grados diferentes del mismo proceso. 

La vaginitis diftérica queda definida con su nombre. 

La vaginitis senil es uno de los procesos fisiológicos de regre- 
sión que sobrevienen después de la menopausia. 





648 TRATADO DE GINECOLOGÍA 


PATOLOGÍA 











La vaginitis se manifiesta casi siempre bajo la forma de ligeras 
elevaciones de la membrana mucosa que dan á su superficie un 
aspecto granuloso. Estas granulaciones, según Ruge, consisten 
en grupos de papilas infiltradas de células pequeñas, que se hin- 
chan y empujan al epitelio escamoso estratificado, cuyas capas su- 





Fig. 312.—Vaginitis granulosa, forma aguda (Schroeder). 


perficiales se desprenden (fig. 312). Cuando el proceso persiste | 
durante algún tiempo, la superficie se iguala por el adelgazamien- 
to de la cubierta epitélica (fig. 318). | 

Acompañando á la vaginitis del embarazo, se observa algunas 
veces un estado enfisematoso de la membrana mucosa vaginal. 





. Fig. 313 —Vaginitis granulosa, forma crónica (Schroeder). 


Winckel ha descrito quistes que contenían gases y líquido; Ruge - 
dice que el aire se halla en los espacios del tejido celular, y h 
Zweifel atribuye la formación de los quistes á la obliteración de 
los conductos de las glándulas vaginales por el proceso inflama- 
torio. La descripción de esta variedad de la vaginitis no puede se- 
pararse de la de los quistes vaginales, que haremos en una de las y 
pr sucesivas. 


ca por 
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- En la vaginitis gonorréica existen los gonococos descritos pri- 
meramente por Neisser, que tienen la forma de granos de café y 
están agrupados en masas arracimadas redondas. Bumm (1) con- 
sidera su presencia como diagnóstica y advierte el hecho intere- 
sante de que el sitio de su propagación es la membrana mucosa 
uretral y cervical, no atravesando las varias capas del epitelio es- 
camoso de la vagina. 

La contracción cicatricial de la vagina observada después de la 
menopausia, es debida á la vaginitis senil. El epitelio se despren- 
de en placas y las superficies desnudas que quedan, se adhieren 

entre sí (Hildebrandt). El proceso es análogo al que produce la 
oclusión del conducto cervical después de la menopausia. 








Fig. 314.—Colpitis enfisematosa (Schroeder). 


La vaginitis diftérica se presenta bajo la forma de placas loca- 
lizadas ú ocupando toda la vagina. En este último caso, la mem- 
brana mucosa puede hincharse tanto, que el dedo explorador al- 
canza con mucha dificultad el cuello uterino, que también está en- 
- grosado y cubierto de membranas diftéricas. 
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ETIOLOGÍA 


Las causas más importantes son las siguientes : 


Infección gonorréica ; 
Flujos irritantes del útero ; 


(1) Beitrag zur Kenntniss der Gonorrhoe der weiblichen Genitalien: Archiv. f. 
E Gyn., B. xx1u1., S. 327. 
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Aplicación de inyecciones vaginales nocivas ó de pesarios | 
mal ajustados ó de otros agentes que lesionen la mem: | 
brana mucosa ; 
Los exantemas. 


La infección gonorréica da origen á la forma más rebelde de va» ] 
ginitis, que suele durar meses y hasta años, propagándose en oca- 
siones por la membrana mucosa del útero y de la trompa de Fa- | 
lopio y determinando endometritis (pág. 398), prosnlpaeron (pá- 
gina 237) y peritonitis pelviana (pág. 188). 

Los flujos irritantes que proceden del útero, como en la endo-- 
metritis, producen una vaginitis secundaria, que sólo puede com- 
batirse curando la afección uterina. En el carcinoma y en las fis. 
tulas vésico-vaginales, también hay vaginitis secundaria. 

Entre las causas que irritan 6 lestonan la membrana mucosa va- 
ginal, figuran las inyecciones de agua demasiado fría ó demasiado 
caliente ó de substancias para producir el aborto y la aplicación - 
de pesarios mal ajustados y de tapones ó de trozos de esponja que 
se dejan colocados durante muchos días. 








También puede desarrollarse la vaginitis en las recién casadas, | 
por abusos sexuales. Cuando seamos consultados en estos casos, - 3 
debemos tener presente que una vaginatis nea suele dar origen á 
casi todos los síntomas que produce la gonorréica. . 

La inflamación diftérica se presenta ordinariamente en el esta- 
do puerperal y por malas condiciones higiénicas. Se ha observado . 
también en el 12fus, la viruela y el cólera y en algunos casos de y 
gonorrea. En las fístulas, en el carcinoma y alrededor de pesarios A 
mal colocados, suelen presentarse placas diftéricas localizadas. 


SÍNTOMAS 


Son los siguientes : 


Ardor en la vagina ; 

Dolor en el suelo de la pelvis ; 

Deseos frecuentes de orinar con escozor á la micción ; . 
Leucorrea abundante moco-purulenta. 


ye A dde 
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más ; los síntomas urinarios tienen mayor intensidad y todos ellos 
son más rebeldes al tratamiento. Además suele complicarse con 
infarto de los ganglios inguinales Y con endometritis, cistitis ó 
peritonitis pelviana. 


DIAGNÓSTICO 


Haciendo la exploración vaginal, el dedo percibe el finjo que 
sale al separar los grandes labios, y en muchos casos el estado ru- 
goso de la membrana mucosa. 

El espéculo demuestra que la membrana mucosa se halla infla- 
mada y cubierta de una secreción moco-purulenta ; el enrojeci- 
miento se presenta ordinariamente en placas; pero puede ser 
difuso. 


















































Fig. 315. — Espátulas vaginales de Henderson (A. G. Miller). 


El aspecto del cuello uterino debe reconocerse para saber la 
procedencia del flujo leucorréico. La diferenciación del uterino y 
del vaginal, se hará del modo descrito en la pág. 378. 

La fig. 315 representa dos espátulas de las que usa Henderson 
de Sanghai, para reconocer los casos específicos. Son utilísimas 


para separar los grandes labios; una de ellas puede emplearse 


como un espéculo de Sims, y comprimiendo la pared vaginal an- 
terior sobre el trayecto de la uretra, se sabrá si hay uretritis. El 
diagnóstico diferencial entre la vaginitis símple y la gonorréica, 
suele ser muy difícil. Los antecedentes de la verdadera causa de 
la infección, son el único guía seguro; pero también el más deli- 
cado de averiguar. Aparte de esto, indican el origen gonorréico; 
el desarrollo brusco de la vaginitis con síntomas urinarios en una 
enferma que no ha tenido antes flujo leucorréico, la duración de 
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los síntomas y la rebeldía al tratamiento. Sin embargo, por muy 
convencido que se halle el práctico de que la vaginitis es de natu- 
raleza específica, las conveniencias sociales le impedirán dar su 
opinión en ese sentido, siempre que la causa no sea admisible. 
Los abcesos pelvianos que se abren en la cara superior de la 
vagina, han sido confundidos con la vaginitis (Thomas); pero 
este error no es posible cuando se hace la exploración completa. 
Tampoco debemos satisfacernos con encontrar la vaginitis, y una 
vez aliviados los síntomas más urgentes, practicaremos la explo- 
ración de todos los órganos pelvianos. 


TRATAMIENTO 


En los casos agudos, es necesario que la enferma permanezca 
acostada y se le apliquen tres ó cuatro veces al día inyecciones de 
agua caliente por medio de un irrigador, que tiene la ventaja so- 
bre la jeringa, de dejar las manos más libres, de no hacer falta - 
descubrir tanto á la enferma, y de que la corriente de líquido es | 
más constante (véase pág. 164). Un tubo de gutapercha con un 
peso en un extremo y una abertura en el otro, constituye un buen | 
irrigador, para lo cual no hay que hacer más que introducirle en | 
una palancana con agua, que se coloca más alta que la cama, por 
el lado del peso, y después de llenarle de agua, dejar que cuelgue 
por el de la abertura, formando un sifón (1). Es muy conveniente 
en estos casos favorecer la evacuación de los intestinos, y después 
de obtenida, aplicar un supositorio de morfina. La abstención com- 
pleta de los placeres sexuales es indispensable. Y 

En los casos crónicos, y cuando ha pasado el período agudo, 
pueden agregarse á las inyecciones substancias astringentes. Las 
aplicaciones de una solución de nitrato de plata (4 gramos por 30 1] 
de agua), después de secar perfectamente las paredes vaginales, y 
la introducción de un tapón de algodón antiséptico empapado en 
glicerina y bismuto para mantenerlas separadas, dan muy buen ] 
resultado. Fritsch recomienda el uso del cloruro de zinc (2 gra- 
mos por 30). 


(1) Es mucho más sencillo emplear los irrigadores, que se venden en todas A 
partes. 3 
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Las aplicaciones medicamentosas á la vagina, se hacen ordina- 
riamente por medio de supositorios, y los que se emplean más á 
menudo, son los siguientes (1): 


ENETONIO DA So aiddo ea A 3 milígramos. 

Belladona 0.0.0... o... O a 10 centíg.—1Id. con extrac- 
q to de áloes. 

Morin. ioctao insisto: SA 3 centígramos. 

Oxido de bismuto....... Cicatrizante-emoliente. 75 íd. 

PU OR íd. id 

Oxido de zinc........... id. a ol 

ME a at oe INN oe 50 id. 

¿ML O E SSA 15 íd. 

Acetato de plomo y opio. A O Sas 25 centígr. 10 de opio. 

Acido gálico..... liada be iS 50 id. 

Persulfato de hierro...... Hemostático..... . .. 25 id. 

Sulfato de zinC.......... CAUSLICON ar il SOids 

Yoduro de plomo........ Resolutivo y alterante. 25 id. 

Merc laas íd. íd. .. 15 decígr. (Ung. hydrarg.). 

Acido féniCO.........-.. Desodorante .......... 25 centígramos. 


El algodón absorbente de Lawton es el mejor material para 
los tapones vaginales que se empapan en glicerina Ú en otras 
substancias medicamantosas. 


Vaginismo. 


BiBLIOGRAFÍA. — Duncan, Matthews — Diseases of Women, p. 142: London 1883. 
Henrichsen — Strictur des Scheidengewólbes, bewirkt durch Krampf des Mus- 
culus levator ani: Archiv f. Gyn., Bd. XXIIT., S. 59. Hildebrandt — Ueber 
Krampf des Levator ani beim Coitus; Archiv f. Gyn., Bd. 1IÍ., S. 221. 
Scanzoni — Lehrbuch der Krankheiten der weiblichen Greschlechtsorgane, 
S. 704: Wien, 1875. Simpson, Sir J. Y. — Edin. Med. Journ., Dec. 1861. And. 
Diseases of Women, p. 284: Edin., 1872. Sims— Cases of Vaginismus: Americ 
Med. Times, 1862, Nos. 22 to 25. Thomas — Diseases of Women, p. 203: 
Lond. 1882. Tilt — The Lancet, Aug. 1874. 


Se entiende por vaginismo una contracción refleja dolorosa de 
las fibras musculares que rodean el orificio vaginal, del mismo 
modo que se da el nombre de laringismo á un estado análogo que 
se observa en la laringe. 


Marion Sims fue el primero que llamó la atención sobre este 


trastorno patológico. 


(1) Preparados por Duncan, Flockhart y Compañía. 
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Se observa el vaginismo en algunas enfermas de temperamento 
nervioso, sin que haya ninguna causa local de irritación; pero 
esto es excepcional. 

Ordinariamente existe en alguna de las siguientes condiciones : 





Un patito excitable en la fosa navicular; 
Inflamación del hímen que no ha sido roto, ó irritación 
de las carúnculas mirtiformes ; : 
Fisuras en la orquilla ó alrededor del orificio vaginal; 
Ulceritas en el himen ; 

Fisura de ano ; 
Carúnculas uretrales. 


SÍNTOMAS Y DIAGNÓSTICO 


La dispareunia y la esterilidad son los síntomas principales. 

Dispareunia (palabra empleada por Barnes), quiere decir difi- 
cultad ó dolor para el coito, y de consiguiente no se manifiesta 
hasta que la enferma hace vida matrimonial. Los sufrimientos son 
á veces tan grandes, que obligan á llamar en seguida al médico; 
pero á menudo, sin embargo, se espera, por un sentimiento na- ho 
tural de delicadeza, y la afección dura algún tiempo cuando se 
consulta. 

En algunos casos, las enfermas tienen una expresión de angus- ' 
tia y sobresalto; en otros presentan manifestaciones histéricas. 
Como la exploración vaginal ordinaria es dolorosa, es mejor ha- 
cer primero la inspección de los genitales, y así suelen encon- 
trarse algunas de las condiciones que hemos mencionado en la +] 
patología. En ocasiones, no se encuentra una causa local cidad S 
pero al introducir el dedo en la vagina, se nota la contracción re- 
fleja del músculo. 

Hildebrandt ha demostrado que esta contracción muscular se El 
percibe algunas veces en la parte superior de la vagina, siendo 
debida entonces al espasmo del elevador del ano. Heurichsen la - 
ha observado así en un caso, y la atribuye á la porción anterior 
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del músculo que va desde el pubis á la vagina, cerca de la vulva. 
La posibilidad de que la dispareunia dependa de algún estado 
patológico local en la parte superior de la vagina (prolapso del 
ovario, celulitis) y no á alteraciones en el orificio, debe tenerse en 
cuenta. | 
El pronóstico es bueno. La molestia de los síntomas y el alivio 

que se obtiene con los medios que describiremos, hace que estos 
casos sean muy favorables para el tratamiento. 


TRATAMIENTO 


Hay que quitar primero toda causa de excitación local, como 
las carún culas uretrales ó las mirtiformes irritadus, y en algunos 
casos cortar todo el hímen, incindir la base de las fisuras de ano 
con el bisturí ó tocarlas con el cauterio actual. El iodoformo en 
polvo 6 en pomada es el mejor tópico para calmar la irritación y 
¡favorecer la cicatrización. Tiene el inconveniente de su olor des- 
agradable y penetrante, pero puede evitarse mezclando habas ton- 
'quinas al polvo 6 añadiendo á la pomada aceite de eucalipto ó 
melisa. 

doformor id data cajon Ala (die 50 centigramos. 
Aceite de Eucalipto. yu. di 1 gota. 


Para un supositorio. 


La solución ó la pomada de cocaína (5 por 20), también es útil. 
Después de quitada la causa, debe dilatarse el orificio vaginal, 
recomendando á la enferma que se aplique, mañana y noche, du- 
rante una hora por lo menos, un dilatador de madera ó6 cristal, que 
tenga uno de sus extremos en forma de bulbo, de una y media 
pulgada de longitud. Los de forma cónica no son buenos. El ca- 
libre de estos dilatadores debe aumentarse poco á poco, desapare- 
ciendo pronto el dolor que ocasiona su introducción. 

Cuando no pueden soportarse, hay que recurrir á la operación 
-de Sims, que se practicará sin previo uso de los dilatadores en 
los casos en que el vaginismo dependa evidentemente de la estre- 
chez del orificio y, sobre todo, cuando se note una contracción 
refleja del músculo. 

Operación de Sims para el vaginismo.— Digimos en la pág. 12, 
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que los músculos bulbo-cavernosos abrazan el orificio vaginal, 
formando una especie de esfínter, y su posición está representada 
en la fig. 7. El objeto de la operación que vamos á describir, es 
dividir las fibras superficiales de dichos músculos. 

Cloroformizada la enferma, introduce el operador dos dedos de 
la mano izquierda en la vagina, para distender el orificio, y con 
un bisturí ordinario hace una incisión á cada lado de la horquilla, 
de dos pulgadas de longitud, que prolonga media pulgada más 
por encima del orificio hasta el rafe del periné, y rellena luego 
éste enteramente con un tapón de hilas ó de algodón, que sostie- 
ne por medio de un vendaje en T. El taponamiento es esencial, 
porque suele producirse una hemorragia abundante por las inci- 
siones. Al día siguiente, quita el tapón é introduce un dilatador 
de cristal, que debe llevar puesto la enferma una hora ó dos por 
mañana y noche durante varias semanas. 

En vez de incindir el esfínter con el bisturí, puede romperse, 
introduciendo los dedos pulgares (Tilt) ó varios de cada mano 
(Hegar) en el orificio, y separándolos con fuerza hasta que ceda 
la fibra muscular. Este procedimiento tiene la ventaja de no oca- 


sionar hemorragia y de que no deja una superficie granulosa para 
la cicatrización, yl 
Además de estos medios locales, hay que emplear un trata- 
miento general. El ejercicio, el aire puro y el cambio de vida, son 
beneficiosos. Es evidente que deben prohibirse en absoluto, mien- 
tras dure el tratamiento y algún tiempo después, las relaciones se- 
xuales, y el mejor medio de conseguirlo será recomendar á la en- 
ferma que se vaya de su casa durante algunas semanas. Los tó- 
nicos (quinina, hierro y arsénico), se administrarán si el caso lo. 
requiere. ' 


Tumores de la vagina. 


Describiremos brevemente como tales, los siguientes : 
Quistes ; 
Fibromas ; 
Carcinoma ; 
4 
Sarcoma ; 


Tubérculos. 
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Las ulceraciones sifilíticas no requieren descripción especial. 
También se ha observado en la vagina, el lipoma (1). 





QUISTES DE LA VAGINA 


BigLI0GRAFÍA : Breisley, Die Krankheiten der Vagina, S. 130: Stutteart, 1879. 
De Sinety — Manuel pratique de Gynécologie, p. 164: Paris, 1879. Fischel — 
- Casuistischer Beitrag zur Lehre von den Scheideneysten: Archiv f. Gyn., 
XXXITI., S. 121. Grú/e — Zehn Fille von Vaginaleysten: Zts. f. Geb. u. 
-Gyn., Bd. VIIL., $. 460. Johnston — A Contribution to the Study of Oysts of 
the Vagina: Americ. Jour. of Obstet.;, 1887, pp. 1121, 1241. Lebede/;—Beitrag 
zur Lehre úber Vaginaleysten: Zts. f. Geb. u. Gyn., Bd. VITI., S. 324. 
Munde— Case of Cyst of the Vagina: Americ. Jour. of Obstet., vol. X., 
p. 673. Veit — Ueber einen Fall von sehr grosser Scheidencysten: Zts. f. Geb. 
u. Gyn., Bd. VIII, S. 471. Von Preuschen — Ueber Cystenbildung in der 
Vagina: Virchow's Archiv, Bd. LXX., $. 2. El artículo de Johnston contiene 
la bibliografía completa de este punto. Véase también el índice del Apéndice. 


Patología. — Los quistes están situados casi siempre en la pared 
vaginal anterior, y ordinariamente en el tercio inferior, pero den- 
tro del orificio; son, por lo general, únicos, observándose rara 
vez dos ó más juntos. Se hallan revestidos de una sola capa de 

epitelio cilíndrico, que se destaca de las muchas de epitelio esca- 
moso de la membrana mucosa vaginal, de la que están separados 
(figura 316). Hemos visto algunos del tamaño de un huevo de 
gallina. Su contenido varía, siendo unas veces un líquido claro y 
otras un moco espeso gelatinoso de color de ckocolate. Fischel y 
otros han encontrado quistes revestidos de endotelio, y el primero 
ha demostrado la relación que tienen entonces con los linfáticos ; 
pero estos quistes, que deben considerarse como dilataciones de 
los linfáticos, son mucho más raros que los revestidos de epitelio 
cilíndrico ó pavimentoso. Chéron (2) encontró un cálculo en un 
quiste de la pared anterior que comunicaba con la uretra, y refi- 
riéndose 4 observaciones de Priestley, Simon y otros, de quistes 
vaginales asociados á uretrocele, explica este hecho por la coales- 
—cencia del quiste á la vagina. 

Etiología. — El origen de estos quistes es muy dudoso, porque 
apenas existen glándulas mucosas en la membrana vaginal. En 
algunos casos puede atribuirse á la oclusión de las depresiones en 

(1) Conrad, Cent. f. Gyn., XII, 3, 214. 

(2) Archiv. de Toc., pág. 539, 1887. 


HanT Y BArBOUR. — Tratado de Ginecologia. 42 



















658 TRATADO DE GINECOLOGÍA 


forma de cripta de la mucosa (Preuschen). Veit ha creído que era 
debido á la persistencia de los conductos de Gártner, tejidos rudi- 
mentarios que van á los lados del útero y de la vagina (Lámi- 
na XI, pág. 274). Pueden también proceder de un conducto de 
Miller en condiciones análogas á las que producen la división de 
la vagina por un tabique (véase pág. 645), y entonces tienen la 
misma estructura que la vagina. Porak (1) ha citado un caso de 
quiste hidatídico supurado de la vagina, y Thorn (2) explica la 
formación de algunos quistes por extravasaciones traumáticas 
sanguíneas y linfáticas. 











Fig. 316, — Corte de un quiste vaginal (Schroeder). La pared quística, que está revestida por >| 
una sola capa de epitelio, se halla separada por algún tejido de la membrana mucosa cubierta | 
por muchas capas de epitelio escamoso, no detalladas en la preparación. 


Síntomas. — No los determinan á menudo y fácilmente pasan 
inadvertidos; así que pueden ser más frecuentes de lo que se cree. | 
Cuando alcanzan gran tamaño, producen sensación dolorosa de 
peso, leucorrea, y á veces dispareunia. . 

Diagnóstico. — Los quistes pequeños escapan á la observación 5 
pero cuando son de mayor tamaño se reconocen fácilmente por su 





ed? 


superficie elástica y lisa y por su fluctuación. No deben confun- 





ES 


dirse con los debidos á la obstrucción de las glándulas de Barto- 
lino, que están situadas en los pequeños labios ó en el orificio. La 
exploración cuidadosa los distinguirá fácilmente de un abulta- 
miento de la vejiga ó del recto. DAL de 

Tratamiento. — Consiste en abrir el quiste y destruir su mem= 


(1) Archiv. de Tocolg., pág. 163, 1884. 3, Dario rr A 
(2) Centralb. f. Gyn., 5658, 1889. 63 BETA 


ye 
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brana con el cauterio. Schroeder corta una parte de la pared del 
quiste y sutura los bordes del resto á la mucosa vaginal adya- 
'cente ; de modo que el quiste es desprendido de la vagina y des- 
truído luego por medio de la cauterización. Si la enferma ha pa- 
sado de la menopausia y el quiste no le proporciona molestias, no 
hay necesidad de intervenir. 





FIBROMAS DE LA VAGINA 


BIBLIOGRAFÍA. — Breisky, Die Krankheiten der vagine : Stuttgart, 1879, S. 139. — 
| A. R. Simpson. Fibrome vagin*, contributions to obstretrice and (Fynecology, 
p. 201. Edimburgh, 1880. 


Patología. — Los fibromas rara vez se producen en' la vagina ; 
'Breisky sólo ha recogido 37 casos publicados, y Michie (1) ha 
referido recientemente otro; pero sin presentar el análisis micros- 
cópico del tumor. Como los que se observan en el útero, se com- 
ponen principalmente de tejido fibroso con alguna fibra muscular 
lisa. Se hallan situados más á menudo en la pared anterior (en 
17 casos de 27, A. R. Simpson) y son pediculados, Pr 
los llamados pólipos fibrosos ó planos. ES 

- Síntomas.—Se manifiestan únicamente cuando el tumor es vo- 





“luminoso. En el caso descrito por Simpson, en que se trataba de 
“uno de gran tamaño, había dificultades para la sición y para la 
“salida de los flujos uterinos. 

-—Diagnóstico.—Es fácil, excepto cuando se 0 de tumores 
“grandes, cuyo pedículo no puede reconocerse. Siempre deben apre- 
«clarse cuidadosamente las relaciones del tumor con la vejiga por 
medio de la introducción de una sonda. 

El tratamiento consiste en la división de la cápsula y en la enu- 
cleación cuando el tumor es plano, ó en la ligadura y división del 
pedículo cuando es pediculado. 


CARCINOMA DE LA VAGINA 


imL1I0GrRAFÍA.—Breisly, Die Krankheiten der Vagina, Billroth's Handbuch: Stutt- 
—gart, 1879, S. 151. Brucloner, Der primáre Scheidenkrebs und seine Behand- 
: ne: Zeitschrift fir Gebustshilfe und Gynák., B. VL, Hft. 1, S. 110. Goodell, 
“Boston Gyn. Journ., vol. VI., p. 383. Kústner, Ueber dh primáren Schencid- 


wm Brit. Med. Journ., 1884, 1, 1154. b BASTA PU ed e dd 
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krebs: Archiv. f. Gynák,, Bd. 1X., S. 279, Parry, Primary Cancer of Vagina : 
Amer. Jour. af Obstet., vol. V. p. 163: and Philad. Med Jour., Feb. 1873. 
A. R. Simpson, Combhtions to Obstetrics and Gynecology, p. 205: Edin- 
burg, 1880. Véase también el indice bibliográfico del Apéndice. 





























Patología.—El carcinoma primitivo se observa muy rara vez en 
la vagina (en 14 casos de 8287, Breigel). Kiistner, en el artículo 
citado, dice que no ha encontrado más que 28 casos publicados. 
A realmente esto, sabiendo la frecuencia conque dicha 
afección interesa el cuello uterino. En la vagina se presenta bajo 
dos formas, como una tumefacción papilar localizada, de base an- 
cha, situada casi siempre en la pared posterior, ó como una infil- 
tración difusa que menudo oprime el conducto á la manera de 
un anillo. Los ganglios inguinales se hallan infartados general. 
mente por la infiltración carcinomatosa. 

Sintomas y diagnóstico.—Lo mismo que en el carcinoma del cue- 
llo hay hemorragia y flujo fétido; el dolor es ligero al principio. 
El diagnóstico del carcinoma primitivo de la vagina suele ser muy. 
dudoso, porque es difícil reconocer el estado del cuello uterino E 
del útero; en el ejemplar representado en la fig. 381, se suponía.| 
que era así, hasta que la autopsia demostró que era ceda de 
un cáncer del cuello. La exploración rectal es útil en estos Casos. 

Tratamiento.—Consiste en la extirpación de la mayor cantidad 
posible del tejido enfermo, con el cauterio, la cucharilla ó el bis- 
turí. Bruckner recomienda que, siempre que se pueda, se unan los 
bordes de la herida producida por la extirpación de la masa can- 
cerosa con suturas profundas. Riiter (1) refiere un caso en el que 
no había habido recidiva tres años después de la extirpación. 


SARCOMA DE LA VAGINA ' $ 


BimLicerarÍa. — Breisly, Die Krankheiten der Vagina: Billroth's Handbuch, 8. 
150. Mann, Sarcoma of the Vagina: Amer. Jour. of Obst., vol. VIIL., p. 541. 
R. A. Simpson, Contributions to Obstetrics and Gynecology, p. 204: Edin. 
1880. Smith, Amer. Jour. of Obst., vol. TII., p. 671. Spiegelberg, Zu den Sarko- 
men des Uterus und der Scheide : AsH, el Bd. IV., S, 344. Véase tua 
bién el índice bibliográfico del Apéndice. 
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“muy temprana y algunas veces parece de origen congénito (1). 
Como el del útero, se presenta en forma difusa 6 de nódulos cir- 
cunscritos (véase fig. 297); los síntomas también son los mismos, 
| y el tratamiento consiste en la extirpación (más fácil en la forma 
difusa), que en un caso referido por Spiegelberg, dió por resultado 
la curación definitiva. 

Tenemos noticia de otro caso en el que la enferma murió de he- 
' morragia á las quince semanas de haberse reconocido por primera 
' vez la presencia del tumor, que era del tamaño de una nuez y es- 
taba situado en la pared posterior. La hemorragia fue debida pro- 
' bablemente á la ulceración de los plexos venosos. Este caso ha 
sido publicado por Simmons (2), y la Lámina XIII, fig. 3, to- 
mada del artículo de dicho autor, representa un corte del tumor. 
' Schuckhardt (3) ha referido tres casos de extirpación de carcinomas 
¡de la vagina en niñas de ocho años, en el primero de los cuales 
no había habido reproducción á los dos años ; en el segundo sobre- 
vino la muerte por reproducción del mal, y en el tercero hubo ne- 
cesidad de volver á operar el tumor reproducido. 


TUBERCULOSIS DE LA VAGINA 


Mi aocrarta, —Klob, Patholog. Anat. d. weibl. Sexualorgane, $. 432: Wien, 1864. 
Deschamps, Études sur quelques ulcérations rares et non vénériennes de la vul- 
ve et du vagin : Archiv. de Tocolog., 1885, p. 19. Hegar, Die Enstehung, Diag- 
nose, und chirurgische Behandlung der Genitaltuberculose des Weibes : Stutt- 
gart, 1886. 


No tiene importancia más que como parte de la enfermedad ge- 
neral y ha de tratarse por medios generales. Hegar la divide en 
primitiva y secundaria, desarrollándose la primera especialmente 
después del parto, cuando los tejidos están blandos, por infección 
¡directa transmitida por los instrumentos, las manos ó el coito, y 

la segunda por la sangre ó por gérmenes procedentes del exterior, 
de las evacuaciones intestinales, por ejemplo. Barbier (4) dice 

(1) Como en un caso referido por Granischer de un tumor observado en una 
Moción nacida, operado á los quince meses y reproducido á los seis años; Central- 

blat f. Gyn., xur, S. 591. 
| (2) Casos raros de cáncer de los órganos genitales de le mujer; Edin. Med. Jour. 
| Diciembre 1885. 


(3) Ueber sarkom der Scheide; Archiv. f. Gyn., xxxtr, S. 400. 
(4) Gaz. Med., 1888, núm, 39. 
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que los bacilos pueden encontrarse en el mismo líquido seminal ó 


de la: vagina con infección secundaria, pulmonar é intestinal, « 
29 casos de tuberculosis de la vagina y del cuello. 


(D) Brit. Med. Jour, 1889, 1., pág. 93. 
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SECCIÓN VII 


Afecciones de la vulva y del suelo de la pelvis. 


CaríruLO XLVII. — Vulva ;x deformidades ; inflamación ; tumores. 
— XLVIII. — Rotura del periné y su tratamiento operatorio. 
— XLIX. — Desviaciones del suelo de la pelvis ; prolapso 

del útero ; enterocele. 


. CAPITULO XLVII 


VULVA — DEFORMIDADES — INFLAMACIÓN — TUMORES 


Bibliografía. 


DerormiDADES. — Hildebrandt, Die Krankheiten der ¿usseren weiblichen Genita- 
lien : Stuttgart, 1877, S. 2. Meyer, Virchow's Archiv., XI., p. 420. Schroeder, 
Die Krankheiten der weiblichen Geschlechtsorgane, S. 497; Leipzig, 1879. 
Simpson Sir J. Y., Hermaphroditism : Collected Works, vol. IL., p. 407. Law- 
son Tait, Am. Gyn. Trans., vol. 1., p. 318. 

IwrLamación.—Hildebrandt, Op. cit., S. 17 and 64. Simpson Sir J. Y., Diseases of 

- Women, p. 286. Thomas, Diseases of Women, p. 122: London, 1880. 

Tumores.—Breisl:y, Ueber Kraurosis vulv.e, eine wenig beachtete Form von Haut- 

atrophie am Pudendum muliebre : Zeitsch. fúr Heilkunde, vi. 69. Also Cen- 

tralb. f. Gynák., 1885, 359. Deschamps, Epithélioma primitif de la vulve; Es- 
thiomene: Archiv. de Tocologie, 1885, pp. 120, 221. J. Matthews Duncan, On 
the Hypertrophy of Lupus of the Female Generative Organs : Lond. Obst. Tr., 

1885, p. 230. See also Ed. Med. Jour., July 1884, 'and Clinical Lectures, 1886. 

J. M Duncan and Thin, On the Inlammation of Lupus of the Pudendun : Lon- 

don Obst. Tr., 1885, p. 310. Hildebrandt, Op. cit. Chap. VIL., where the studen 

will find the literature of the various forms of tumour fully given. Huguier, Mé- 

moire sur 1'Esthioméme: Memoires de l'academie de Médicine, t. XIV., p. 508. 

Kústner, Zur Pathologie und Theraphie des Vulvacarcinoms : Zeitsch. f. Greb. 

u. Gyn., 1882, 70. Lomer, Zur Casuistik des Carcinoms der Vulva: Zetschift. 

f. Geb. u. Gyn., 1882, 167. Mac Donald Angus, Lupus of the Vulvo-anal re- 

gion, with cases: Ed. Obst. Tr., IX., 49. Peckhan, A Contribution to the Stu- 

dy of Ulcer Lesions of the Vulva: Am. Journ. Obst., 1887, p. 785. Simmons, 

Rare cases of Malignant Disease of the Female Sexual Organs : Ed. Obst. Tr., 

X., 202. Tait Lawson, Climacteric Diabetes in Women: Practitioner, June 

1886. Taylor J. E., Lupus or Esthioméne of the Vulvo-anal region : Am. Gyn. 

Tr., VI, 199. Zweifel, Die Krankheiten der áusseren weiblechen Genitalien und 

: die Dammrisse: Handbuch der Frauen-Krankheiten, Billroth and Luecke, Bd. 

- TIL, Stuttgart, 1886. Véase también el índice bibliográfico del Apéndice. 
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Deformidades. 











Se comprenderán fácilmente, recordando el desarrollo normal de. 
los órganos genitales externos: 1. A la sexta semana de la vida 
del feto aparece al exterior la eminencia genttal y en dicha época 





Fig. 317.—R, recto contínuo con Al! alantoi- Fig. 318.—La depresión se ha extendido hacia 
des (vejiga) y M conducto de Miller (vagi- dentro y se ha unido al recto y al alantoi- 
na). x depresión de la piel debajo de la emi des, formando la cloaca cl (Schroeder). 
nencia genital que se extiende hacia dentro 
y forma la vulva (Schroeder). 


el recto, la alantoides y los conductos de Miiller comunican entre e 
sí, pero no con el exterior (fig. 317). 2.? A la décima semana se 





Fig. 319.—La cloaca se ha dividido en seno Fig. 320. — Periné completamente formadoN 
uro-genital Su y ano por la prolongación in- a 
ferior del tabique perineal, Los conductos 
de Múller se han unido formando la vagina 
V (Schroeder). 


forma una depresión de la piel (llamada hendidura genital) que 
se extiende hacia dentro hasta llegar á la alantoides y al recto 





Fig. 321. —La parte superior del seno uro-genital se ha estrechado, formando la uretra ; 
la inferior persiste constituyendo el vestíbulo Su (Schroeder). 





unidos y formar así la cloaca (fig. 318). 3.” El tejido situado en- A 
tre el recto y la alantoides crece hacia abajo y divide la cloaca en a 1 
una parte anterior (el seno uro-genital en el que se abren los con- 
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Fic. 2.—CORTE DE UN EPITELIOMA DE LOS GRANDES LABIOS—teñido con picrocarmin' 4 
(50 diámetros). 3 


Sangre extravazada Tejido conjuntivo 


(del. ad. nat.) 


Fra. 3.—CORTE DE UN SARCOMA DE LA VAGINA—teñido con picrocarmin (300 diár 


LAMINA XIV. 


Aglomeraciones celulares en el corte 






Tejido conjuntivo 


Seno venoso 
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ductos de Miiller) y otro posterior (el ano), formándose así el pe- 
riné (fig. 319 y 320). 4.» El seno uro-genital se estrecha en su 
porción superior para formar la uretra, mientras la inferior se 
conserva para formar el vestíbulo (fig. 321), y los conductos de 
Miller se unen formando la vagina (véase pág. 88). 

Las partes que constituyen la vulva se desarrollan, pues, de la 
 nanera siguiente : el clítoris de la eminencia genital ; los pequeños 
labios de los bordes de la hendidura genital y el vestíbulo del seno 
uro- genital. : 

Se han descrito las siguientes deformidades : 1.* Airesía com- 
_pleta de la vulva por falta de formación de la depresión de la 
piel (fig. 317), comunicando la alantoides y el recto como en la 
figura 317 ó hallándose separadas. Esta deformidad sólo se ha en- 
contrado en las monstruosidades fetales. 2.? Persistencia de la cloa- 
ca, teniendo el recto, la vagina y la uretra un orificio común 
(figura 318). Estos casos se describen como de atresia del ano, 
pero realmente son debidos á la falta de formación del tabique 
recto-vaginal. 3.* Persistencia del seno uro-genital en el que se abre 
la vejiga directamente, porque no se ha formado la uretra (figu- 
ra 320). En estos casos, el orificio vulvar está contraído y descu- 
bre un vestíbulo largo y estrecho que comunica por su extremo 
interno con la vagina y la vejiga. Esta deformidad es descrita al- 
gunas veces como hipospadias. 


HERMAFRODITISMO 


El lector encontrará una descripción acabada de este vicio de 
conformación, en el magnífico artículo de J. Y. Simpson, que 
figura en sus obras completas ( volumen 11, pág. 407 ). En el ín- 
dice del Apéndice, se encontrarán también referencias de los casos 
últimamente observados. 

El hermafroditismo (Epuas y "Appodten) presenta dos variedades : 
verdadero y falso. : 

Hermafroditismo verdadero, quiere decir que de los cuerpos de 
Wolff se han formado ovarios y testículos, y ambas clases de glán- 
dulas coexisten en el mismo individuo. Es de ocurrencia rarísima, 
y cuando se produce, suele encontrarse una tendencia al mejor 
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desarrollo de una forma de órgano (determinando el sexo), mien» 
tras el otro es rudimentario. Según Hildebrand (loc. cit., S. 6), 
sólo se han referido dos casos auténticos de hermafroditismo bila- 
teral (existencia de ovario y testículo en cada lado). Bannon ha 
citado uno de hermafroditismo unilateral (ovario y testículo en 
un lado ), y en el otro una sola glándula; y Berthold, Barkow y 





Hermafroditismo falso (J. Y. Simpson). 


Fig. 322.— Pelvis de una niña en la Fig. 323.— Caso de hipospadias en un hombre en 


quelos órganos genitales simulan los quien los órganos genitales simulaban los de mujer. 
de un niño. c, útero y sus anexos.— aa, lóbulos del escroto.—b, pene imperforado de 1/2 
b, clitoris hipertrofiado con un surco pulgada de longitud.—e, fisuras perineales de 1/2 
en su extremidad a que termina cie- pulgada de profundidad, revestidas'con membrana 
gamente y no comunica con la uretra. ' mucosa, y en cuyo fondo se ve el orificio uretral. — 


dc, uretra hendida con aberturas f de las glándulas - 
inmediatas, que se supone sean los orificios de los 
conductos prostáticos de las glándulas de Cowper 
y de los conductos seminales. we 


Meyer, han referido casos confirmados por el o 3) 
pico de hermafroditismo lateral ('ovario en un lado y testículo en 
el otro), que es el más frecuente. ] E! 


Por falso ó pseudo-hermafroditismo, se entiende una deformidad. '3 
de los genitales externos, que les hace simular los del sexo opues- 


to. Se presenta en dos formas : 1.*, los genitales externos femeni- 


Al 
ae 


nos, pueden simular los masculinos, dependiendo esto de la hi- 


5 
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pertrofia del clítoris y de su prepucio, con aproximación: de los 
grandes labios (simulando el escroto), y contracción ú oclusión 
del orificio vaginal; en casos muy raros, el clítoris se halla perfo- 
rado por el conducto uretral. Esta clase de hermafroditismo se ve 
en la fig. 322, que representa la pelvis y los genitales externos de 
una criatura bautizada como niño, y en la que la autopsia demos- 
tró que era del sexo femenino (1). 

2.” Los genitales masculinos pueden simular los femeninos, por 
la no oclusión de la superficie inferior de la uretra y del periné, 
que constituye el hipospadias. Numerosos casos se han referido de 
confusión del sexo, aun por médicos muy expertos en individuos 
que se han casado, creyendo que eran del sexo femenino. El pene 
puede ser pequeño é imperforado, abriéndose la uretra en su base, 
la fisura perineal, revestida de membrana mucosa puede simular la 
vagina, y las dos mitades del escroto, los grandes labios, como en 
el caso referido por Otto (2) y representado en la fig. 323, que 
se refiere á una persona que hizo vida marital con tres hombres 
antes de que fuese reconocido su verdadero sexo por el examen 
médico. 

Los casos de epispadias, en los que la uretra (por defecto de la 
porción superior del pene) se halla al descubierto junto con parte 
de la vejiga, sólo haciendo un examen muy ligero pueden con- 
fundirse con el hermafroditismo. La membrana mucosa vesical 
descubierta y con sus bordes cutáneos, se parece á la vagina y á los 
grandes labios, pero está situada por encima del pubis ; además, 
por debajo del pene se encuentran el escroto normal y los tes- 
tículos. 

Diagnóstico. — Al examinar uno de estos casos, debe proceder- 
se de la manera siguiente : 1. palpar detenidamente los supues- 
to grandes labios para reconocer si hay testículos, no olvidando 
la posibilidad de la hernia de los ovarios y el no descenso del tes- 
tículo; 2.%, hacer la exploración rectal, para ver si hay señales del 
útero ó del ovario ; 3.”, después de la pubertad, inquirir si hay mo- 
límen menstrual ó hemorragia en la mujer, ó signos de actividad 
sensual en el hombre; 4.*, observar los caracteres sexuales secun- 


y 


(1) Ramsbothan, Medical Gazette, x11, pág. 184. 
-(2) J. Y. Simpson, ob. cit., pág. 427. 
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darios : desarrollo de las mamas, aspecto de la fisonomía, tono de 
la voz, é inclinaciones hacia uno ú otro sexo. 


Inflamación de la vulva (vulvitis). 


Variedades. — Se observan : 


Vulvitis aguda ; 

Vulvitis crónica ; 

Vulvitis foliculosa ; 

Erisipelas ó gangrena ; 

Gangrena progresiva ó supuración progresiva. 


Patologia. — En el período agudo, la membrana mucosa que ro- 
dea el orificio de la vagina y la uretra se pone roja, tumefacta y 
dolorosa. Algunas veces, se obstruyen las glándulas mucosas, y 
se desarrolla una forma de acné; las glándulas de Bartolino sein- 
flaman y supuran, dando origen á abcesos que alcanzan el tama- 
ño de huevos de paloma, y las glándulas sebáceas que se encuen- 
tran en las raíces de los pelos de los grandes labios suelen infla- 
marse también determinando la «foliculitis vulvar» de Huguier, 
que es una afección excesivamente rara. En el período crónico, hay 
una secreción abundante de materia purulenta mucosa, y cuando 
la afección es gonorréica, se forman papilomas alrededor del ori- 
ficio vaginal. La erisipela ó la gangrena se desarrollan ordinaria- 
mente después del parto 6 en las niñas en la convalecencia de 
ciertas fiebres (J. M. Duncan). La gangrena progresiva con des- 
trucción de las partes, puede ocurrir también, y en las mujeres 
jóvenes y en las viejas, el desarrollo repetido de forúnculos, con- 
tra el cual recomienda Duncan las fricciones con ungiiento mer- 
curial, ] 

Etiología. — La vulvitis es 4 menudo consecutiva á la vaginitis, 
y acompaña á las fístulas urinarias y al carcinoma. La falta de 
limpieza y el exceso de trabajo, especialmente en el verano, la 
producen, sobre todo, en las mujeres dotadas de mucho tejido 
adiposo. Algunas veces, depende de la masturbación ó del abu- 
so del coito. En las niñas es frecuente, é importa mucho tenerlo 
en cuenta, porque el aspecto irritado de la vulva y la abundancia 
del flujo hacen sospechar á los padres que aquéllas han sido vio- a 
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ladas y contraído una enfermedad específica, cuando en realidad 
depende de la suciedad, de la irritación de la orina y del escrofu- 
lismo. En ocasiones, adquiere forma epidémica entre las niñas de 
una familia ó de un barrio, dependiendo tal vez de una propaga- 
ción gonorréica (1) por falta de limpieza. 

Los síntomas y signos físicos se deducen de cuanto acabamos de 
decir. : 

Tratamiento. — Debe recomendarse la más exquisita limpieza ; 
los baños frecuentes con agua tibia y la aplicación de cataplasmas 
calientes de harina de linaza, calmarán el dolor. En las niñas, se 
alivia el dolor que sufren al orinar, poniéndolas á hacerlo en un 
un baño caliente. Algunas veces, es necesario emplear lociones 
sedantes como la siguiente : 


OA Sea ana de 15 gramos 
A A A 4 — 
INIA DA A A A A 180 — 


En los casos crónicos, son necesarios los lavatorios frecuentes 
con una solución astringente, ó la fenicada al 2 por 100. En los 
abcesos ganglionares, se evacuará el pus, comprimiendo los con- 
ductos de las glándulas ó haciendo una incisión amplia. Algunas 
veces, persiste la gonorrea en el conducto de una glándula de Bar- 
tolino, y hay que dejarlo abierto. 


PRURITO DE LA VULVA 


Definición. —Estado irritable de los genitales externos que pro- 
duce un picor excesivo. 

Patología. — La región irritable es el ángulo superior conver- 
gente formado por los grandes labios y el monte de Venus; pero 
puede extenderse al vestíbulo y al orificio vaginal, y en ciertos 
casos por todo el monte de Venus y el abdomen. Las alteraciones 
patológicas de la piel que determinan esta irritabilidad son desco- 
nocidas, porque los casos no se ven nunca al principio, y cuando 

el picor resulta insoportable y obliga á consultar al médico, la piel 


(1) Polt, Archiv. f. Gyn., XXXII, S. 493. 
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está inflamada y escoriada por los arañazos que se hacen las en: 
fermas al rascarse, y que enmascaran el estado primitivo de 
aquélla. 

Etiología. — Todo Aujo irritante que salga por la vagina, desde 
el propio del carcinoma hasta la leucorrea simple de la vaginitis 
senil, pueden producirlo. Se observa en la diabetes, por la irrita- 
ción que determina la presencia del azúcar en la orina (F riedreich) 
y en las afecciones del riñón y de la vejiga, análogas á las que en 
el hombre producen la irritación del pene. En las niñas, acompa- 
ña á la vulvitis, y se ha atribuido al paso de owiuros vermiculares 
desde el ano á la vulva. Depende también de cualquiera causa de 
congestión de los grandes labios ; así, que se presenta en la épo- 
ca menstrual y al principio del embarazo; de ciertas afecciones 
cutáneas, como el herpes, el ezcema simple y el marginatunm, y 
de la presencia de parásitos. 

Síntomas. — El picor no se manifiesta de un modo contínuo, 
sino periódicamente. Unas veces se desarrolla sólo después de un 
largo paseo ó con el calor de la cama, y otras es más pronunciado 
antes del período menstrual. La excitación es ligera al principio, 
pero aumenta al rascarse, y para obtener el pasajero alivio que 
así se proporciona la lea busca la soledad, y ésta, júanta con 
la irritación constante, lleva en algunos casos á la depresión ner- 
viosa y á la melancolía, y en otras hace contraer el hábito de la 
masturbación, determinando los consiguientes síntomas nerviosos 
que complican gravemente el caso. 

Diagnóstico. — Es necesario hacer una exploración completa, 
porque los casos más favorables para el tratamiento son aquellos 
en los que se encuentra una verdadera causa que puede combatir- 
se ; así, que : 1.%, se inspeccionarán minuciosamente los genitales 
externos para ver si hay erupciones cutáneas irritantes, y se tra- 
tará de descubrir la presencia de parásitos, examinando con el 
microscopio las exfoliaciónes y partículas desprendidas de las par- 
tes afectas ; 2. se reconocerán con el espéculo la vagina y el cue- 
llo del útero, para ver si existe algún flujo leucorréico irritante. 


El taponamiento de la vagina con algodón para recoger el flujo | 


vaginal ó uterino, servirá también para apreciar esta circunstan- 
cia (Thomas); 3.% se analizará la orina para investigar si contie- 
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ne albúmina ó azúcar; y 4.”, se explorará el recto por si en él 
existiera alguna causa de irritación. 

Tratamiento. — Deberá combatirse primero la causa. Si hay pa- 
rásitos, se emplearán las pomadas mercurial ó de azufre; si hay 
catarro vaginal ó uterino, se hará uso para corregir la. leucorrea, 
de un tapón de algodón empapado en glicerina y acetato de plo- 
mo (8 gramos por 30). Es necesario atender mucho á la alimen- 
tación (que debe consistir principalmente en vegetales) y procu- 
rar que las funciones intestinales se ejerzan con regularidad. 
Cuando existe una diátesis gotosa (á la que suele ir asociado el 
prurito en las viejas), son útiles los preparados de litina. Es con- 
veniente además prohibir todo género de estimulantes. Las in- 
yecciones vaginales frecuentes ó las lociones con agua tibia, se- 
guidas de la aplicación de una pomada de ácido bórico ó de bis- 
muto, aliviarán los casos leves ; en las más graves deberá tomar 
la enferma varias veces al día un baño de asiento templado, com- 
binado con la irrigación, y después aplicarla en el vestíbulo vagi- 
nal polvos de iodoformo; ó si está acostada, dejarla introducido 
entre los grandes labios una torunda de algodón ó de hilas, moja- 
das en la loción de opio y acetato de plomo. En algunos casos 
proporciona alivio el cloroformo y el aceite de almendras (¡Scan- 
zon1), combinado de la manera siguiente : 


Mézclese para uso externo. 


Las preparaciones mercuriales son beneficiosas en otros casos : 


Dilúyase para uso externo, según indique el profesor. 


Schroeder ha obtenido muy buenos resultados con la aplicación 
de soluciones fenicadas de variable fuerza desde 1 por 40 á 1 por 
10. El mentol sólido también se ha empleado, y cuando los me- 
dios más suaves no producen efecto, los toques con la barra de 
nitrato de plata, seguidos. de irrigaciones frías, son beneficiosos. 
En los casos dependientes de la presencia de parásitos, pueden: 
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aplicarse lociones con partes iguales de ácido sulfuroso y gliceri- 
na. Para procurar descanso á las enfermas durante la noche, suele 
ser necesario el uso del cloral ó de la morfina. Hildebrandt pre- 
fiere, sin embargo, la tintura de cáñamo indiano á la dosis de 10 
á 20 gotas. También puede emplearse una solución de cocaína al 
4 por 100, y se ha aplicado con buen éxito la corriente galvá. 
nica (1). 


ERUPCIONES DE LA VULVA 


La piel inmediata al orificio vulvar puede ser afectada por cual. 
quiera de las erupciones que se presentan en las demás partes del. 
cuerpo ; pero las más importantes son la erisipela, el eczema, el - 
prurigo, el herpes y el acné. Estas erupciones tienen el mismo ca- 
rácter que cuando recaen en otros sitios, y su tratamiento es idén- 


tico. En la piel de la vulva y en la superficie mucosa se observan 
respectivamente condilomas y placas mucosas. El eczema se pro- 
duce á menudo por la diabetes, según Lecorché (2). El Atlas 
dermatológico de Hebra representa muy bien estas afecciones. 


Véase también el artículo publicado en los Annales de Dermatolo- 


gie et Syphiliographie (Abril de 1882), por Gougenheim y Soyer. 


Tumores de la vulva. 


Describiremos brevemente los siguientes : 


Quistes de las glándulas de Bartolino ; y 


Elefantiasis ; 
Neuroma; 
Fibroma ; 
Lipoma ; 
Carcinoma ; 
Sarcoma ; 
Lupus; 
Craurosis. 


(1) Blackwood, Polyclinic, 1885, núm. 9, y Campe, Central. f. Gyn., Bd. Xi, El 


S. 521. 


(2) Du diabéte dans ses rapports avec la vie utérine, etc., Annales de Gyn. s Oc- Y 
tubre, 1885. : + 
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También es éste el lugar más oportuno para tratar de 


La hernia pudenda ; 
Várice, hematoma y hemorragia. 





Quistes de las glándulas de Bartolíino. — Las glándulas de Bar- 
tolino ó vulvo-vaginales, que son análogas á las de Cowper, en 
el hombre, se hallan situadas á los lados del orificio de la vagina 

(véase fig. 7); sus conductos (de 2 centímetros próximamente 
de longitud y de un calibre que permite el paso de una sonda del- 
gada) siguen hasta la parte media del orificio vagiral, donde 
pueden verse sus aberturas delante del hímen. 








Fig. 324. —Abceso de una glándula de Bartolino (Huguier). 







Los quistes pueden formarse por dilatación de los conductos 4 
de las mismas glándulas. En el primer caso, tienen al principio 
una forma oval alargada; en el segundo puede haber quistes múl- 
- tiples ó una tumefacción lobulada. Generalmente se producen en 
el lado izquierdo (1), y su contenido es un poco espeso, de color 
claro ó parduzco. Pueden supurar, dando origen á la formación 
de un abceso (véase fig. 324). 

A Los síntomas se reducen á las molestias propias de la tumefac- 
ción, que se acentuan al andar. El diagnóstico es fácil por el sitio, 
y la fluctuación. Cuando se desarrollan durante el puerperio, hay 
- que diferenciarlos del hematoma (que después de algún tiempo se 
pone duro por la coagulación) y de la inflamación traumática. 

El tratamiento consiste en la evacuación completa del quiste y 


(1) Bonnet, Gaz. des Hópitauz, 1888, núm. 69. 
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la destrucción de sus paredes, para lo cual no basta abrirlo y de» 
jar que salga su contenido, sino que hay que extirpar una por- 
ción de la pared y rellenar la cavidad quística con algodón anti- 
séptico. El mejor instrumento para hacerlo es el termo-cauterio, 
con el que se hace primero la punción, y luego, levantando con 
las pinzas la pared externa del quiste, se abre bien la cavidad y 
se cauteriza, aplicando después un trozo de algodón antiséptico 
sobre la herida. 

También se observan quistes en los pequeños labios ( 0 pero 
son muy raros y su patología es desconocida. 

Elefantiasis.—Es una afección muy común en los países tropi- 
cales y relativamente rara en Europa, aunque se observa algunas 
veces en forma menos pronunciada. | 

Las alteraciones patológicas consisten en una dilatación de los 
espacios y conductos linfáticos con formación secundaria de tejido 
conjuntivo y engrosamiento de las capas del dermis; algunas ve-. 
ces las papilas adquieren gran crecimiento, produciendo tumores 
que semejan por su forma á los condilomas. Los grandes labios 
son los más frecuentemente afectados, después el clítoris y más 
rara vez los pequeños labios (Mayer). | 

Se desarrolla, según Mayer, más á menudo entre los veinte y A 
treinta años de edad, es decir, en la época de mayor actividad 
sexual. Se ha atribuído al traumatismo; pero la causa más eficaz 
de los grados ligeros de hipertrofia es la sífilis. 8 

Los síntomas dependen del peso y de la incomodidad que pro- 
duce el tumor, que puede llegar hasta las rodillas. En la mono- 
grafía de Esmarck y Kulemkapff, Die Elephantiaschenformen 
(Hamburgo, 1885), que debe consultarse, se hallan representados 
por medio de grabados las varias formas de esta afección. El tra- 
tamiento de los tumores grandes es la extirpación con el termo- 
cauterio. | 

El neuroma es una pápula roja muy dolorosa que se parece Po 
una carúncula uretral. Ha sido descrito por J. Y. Simpson (véa- 
se fig. 353), y su desarrollo fuera del orificio de la uretra, es exce- 
slvamente raro. E 

Fibroma.—Nace de los grandes labios, tiene estructura pareci- 

(1) Smith ha extirpado dos; Brit. Med. Journ., 1888, L, 250. + 
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da á los fibromas del útero, y como éstos, se halla alojado en el 
tejido celular y cuelga de un pedículo. Taylor ha referido un caso 

de fibroma del vestíbulo (1). 

El lipoma puede proceder del tejido adiposo del monte de Ve- 
nus ó de los grandes labios. Emmet describe un caso (2) en que 
el tumor colgaba hasta las rodillas de la enferma, quien lo llevaba 
en un saco atado á la cintura. Sthiegele (3) extirpó uno que pe- 
saba 10 libras. 

El carcinoma de la vulva es raro, si se compara su frecuencia 
con la del útero. En 16637 casos de tumores de los órganos geni- 
tales de la mujer encontró (Grwill 7479 cancerosos y de éstos 72 
(1 por 100) de la vulva. La forma más frecuente es el cancroide. 
Empieza ordinariamente en la cara interna de los grandes labios, 
formando nodulitos redondos que elevan la piel y permanecen in- 
advertidos durante mucho tiempo, porque su desarrollo es lento 
al principio é indolente. Después que se ulceran se propagan con 
rapidez, extendiéndose hacia delante y atrás, pero rara vez á la 
vagina. En la Lámina XIII, fig. 2, se representa un corte de uno 
de estos nódulos, que importa mucho diferenciar del lupus, al que 
se parecen tanto que sólo el examen microscópico puede distin- 
| guirlos. Los ganglios inguinales se afectan muy pronto. 

La extirpación completa antes que haya infección ganglionar, 
es el único tratamiento, y como el tumor es accesible, hay pro- 
babilidades de curación. Durante los últimos años, Schroeder y 
otros han referido casos de extirpación sin recidiva, pero el tiem- 
po transcurrido es demasiado corto para establecer conclusiones 

definitivas. Kiistner ha aconsejado la extirpación de los ganglios 

“inguinales del lado afectado si su volumen es mayor que los del 

SANO. 

La figura 1.* de la Lámina XIUI, representa un corte de un caso 
curioso de epitelioma del clítoris, referido por Simmons. En el sitio 
de dicho órgano había una masa nodular irregular, blanda y fria- 
ble en su centro y con bordes prominentes desiguales é indura- 
| dos. El tumor fue extirpado por A. R. Simpson, pasando suturas 


1 







(1) Americ. Journ. Ebstet., pág. 434, 1888. 
(2) Ob. cit., pág. 601. 
(3) Zeits f. Chir. u Geb., Bd. 1X, $. 243. 
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metálicas, por debajo, antes de cortarlo, ligando con catgut los 
puntos que daban sangre y uniendo los bordes de la herida por 
medio de suturas. El epitelioma primitivo del clítoris es rarísimo; 
en el artículo de Simpson sólo se citan otros cinco casos. 

El sarcoma de la vulva es muy raro. Geith y Terrillon (1) han 
referido casos de carcinoma melánico. Haeckel ha reunido 10 de 
tumores melánicos (2), la mayor parte sarcomatosos. 

El lupus de la vulva es una afección descrita por Huguier, 
West, Taylor, Matthews Duncan, Macdonald y Peckham. Dun- 
can la ha estudiado de un modo completo y Thin ha hecho aca- 
bados exámenes histológicos en los casos observados por dicho 
autor. Puede definirse como un estado hipertrófico lento de los 
órganos genitales con tendencia á ulcerar y corroer los tejidos, 
que ocasiona poco dolor, dura mucho y no infecta los ganglios 
inmediatos ni altera el estado general. | 

Patológicamente es una hipertrofia con tendencia á la ulcera- 
ción, que ocasiona estrecheces de la uretra, de la vagina ó del: 
recto. La superficie ulcerada segrega pus y produce en ocasiones. 
una destrucción considerable de los tejidos. La hipertrofia puede 
ser pequeña (lupus minimus), grande (lupus hypertrophicus) 6 
formar masas irregulares que se extienden hasta la cadera. Se han 
empleado también los nombres de lupus prominente y serpig] 
noso, y Huguier lo llamaba « herpes estiómeno». 

Thin encontró, al hacer el examen microscópico, desarrollo de 
tejido fibroso (el tejido fibroso blanco ordinario) y falta de otros 
elementos neoplásicos, notando la presencia de células de exuda- 
ción y de numerosos vasos sanguíneos. Los caracteres del lupus 
de la vulva difieren de los del vulgar, del cáncer y de la sífilis y 
son algo parecidos á los de la elefantiasis, aunque se diferencian 
de ésta en que no infectan los ganglios linfáticos y en la existen- | 
cia de proceso inflamatorio. | 

Los síntomas pueden ser ligeros y no llamar la atención de 1 
enferma á no ser que sobrevenga una hemorragia ó una inflama- 
ción. Los signos físicos son los de una hipertrofia, ulceración y. 
erosión que dura varios años y no interesa los ganglios linfáticos ' 


(1) Ann. de Gyn., XX VI., pág. 1. 
(2) Archiv. f. Gyn., XXXII., pág. 400. 
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ni el estado general de la enferma. Las grandes hipertrofias afec- 
tan ordinariamente el clítoris y los grandes labios, los pequeños, 
el orificio uretral y el himen (Duncan). También pueden ser afec - 
tados el útero y la vagina. 
Duncan ha publicado excelentes grabados de casos de esta afec- 
ción, que es muy poco frecuente, y debe diferenciarse del epite- 
lioma y de la sífilis. El epitelioma es más duro, afecta en seguida 
¡los ganglios y produce ulceraciones excavadas. La sífilis se ha de 
diagnosticar principalmente por los antecedentes. Jonathan Hut- 
chinson cree, sin embargo, que este lupus es realmente un fenó- 
meno de la sífilis terciaria; pero hay motivos fundados para afir- 
mar que el lupus de la vulva no se parece al vulgar, ni al cáncer, 
| la sífilis y la elefantiasis, sino que es una afección suz generis, cuya 
etiología es desconocida. La palabra «lupus» tiene, pues, signifi- 
cación clínica. 
El pronóstico es favorable. Muchos casos se alivian y algunos 
se curan, merced al tratamiento, que consiste en extirpar ó caute- 
'rizar, con el termo-cauterio de Paquelin, las porciones hipertrofia- 
¡das ó ulceradas, y en administrar á las enfermas los preparados 
arsenicales y ferruginosos. 
Craurosis de la vulva ó atrofia de los genitales. — En las viejas, 


los genitales externos se atrofian, los pequeños labios se reducen 
—considerablemente de tamaño y el vestíbulo se arruga y contrae, 
¡ dilatando el orificio uretral y determinando una ulceración dolo- 
rosa (véase fig. 353 ). 
-———Microscópicamente, Breisky ha observado que las glándulas se- 
| báceas de los grandes labios son menores, que la red de Malpighio 
es más delgada, que las papilas presentan retracción cicatricial y 
¡que el número de las glándulas sudoríparas disminuye también. 
Herma pudenda. —Corresponde á la hernia escrotal en el hom- 
bre. Los ligamentos redondos, como en éste, el cordón espermá.- 
tico, después de salir del conducto inguinal, penetran en la subs- 
tancia del grande labio, que es el órgano que corresponde al es- 
croto, y si la prolongación peritoneal que rodea á aquéllos, deno- 
minada conducto de Nuck, no se oblitera al nacimiento, forma 
un camino para la hernia. 
A pesar de su rareza, no debe olvidarse al examinar un tumor 
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de los grandes labios, la posibilidad de que sea una hernia. El 
gorgoteo, el impulso comunicado al tumor por la tos y su redue-. 
tibilidad por medio de la taxis, bastarán para reconocerle, lo cual 
es muy importante, porque las graves consecuencias de incindir 
una hernia creyéndola un abceso, son evidentes. 

Várices. — El plexo venoso que constituye el tejido eréctil de 


los bulbos vaginales, ha sido ya descrito (véase pág. 13 y fig. 7)... 
En el embarazo y en los tumores pelvianos, se observa algunas ' 


veces un estado varicoso de las venas, que en un caso descrito por 
Holden (1) formaba, cuando la enferma se ponía de pie, un tu- 


mor del tamaño de la cabeza de un niño. Cuando estas venas se 


rompen y se derrama la sangre en el tejido celular, se forma un 
hematoma. 

- Hematoma. — Recibe también los nombres de «trombo» y «he- 
matocele » de la vulva; pero debe aplicarse el primero para los ca- 
sos de la existencia de un coágulo intravenoso, y el segundo para 
los de derrame de sangre en la cavidad peritoneal. Se produce casi 
siempre durante el parto, por traumatismos ocasionados por la 
cabeza del feto, formando el derrame un tumor del tamaño de una 


nuez, de una naranja ó más grande, unas veces rápidamente y 


otras poco á poco. Se ha observado también independientemente 


del parto ó del embarazo, por efecto de un golpe ó de un esfuerzo: 


muscular violento. 

El tratamiento consiste en la aplicación de hielo á la vulva y 
en la regularidad de la evacuación de la vejiga y del recto, sin que 
la enferma haga para ello el menor esfuerzo. Sólo con estos me- 
dios suele absorberse el derrame; pero si sobreviniera inflamación, 
habrá que aplicar cataplasmas y dar salida al pus con el bisturí, 
procurando, más especialmente si la enferma se hallase en estado 
puerperal, mantener la herida aséptica por medio de repetidos la- 


vatorios con la solución fenicada y de las curas con algodón fe- 


nicado. 


. Las hemorragias externas por rotura de las venas, se observan 
algunas veces y se producen por un esfuerzo muscular ó por gol-. 


pes ó heridas en la vulva. La dilatación de las venas durante el 


embarazo, da mucha gravedad á estos traumatismos, habiéndose 


(1) Inmense Vulvar and Vaginal Varix, V. Y. Med. Record, Julio, 18683. 
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vasculares son fuertemente apretados contra el arco del pubis y se 
rompen; en un caso referido por Hyde (1), la hemorragia de una 
vena rota á consecuencia de una caída, ocasionó la muerte en 
cuarenta minutos. Las mujeres que tienen venas varicosas deben 
permanecer en cama algunas horas durante el día, y si se rompe 
alguna de ellas, acostarse en seguida y aplicarlas la compresión. 


(1) Lond. Obst. Trans., vol. x!. 


CAPÍTULO XLVIIT 


ROTURA DEL PERINÉ Y SU TRATAMIENTO OPERATORIO 
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Preliminares y nomenclatura. — La importancia de la rotura del 


periné es un punto todavía muy discutido, porque mientras algu-- 
nos autores consideran que tiene muy poca, á no ser cuando inte- 
resa el ano, y determina incontinencia de las heces fecales, otros - 
creen que siempre la tiene, aunque la lesión sea poco extensa y 
no llegue al intestino. Las relaciones de la rotura del periné con ' 


el prolapso del útero, serán expuestas en el capítulo siguiente, 
ocupándonos sólo en éste de la rotura en sí. Las ideas adelanta- 
das en los capítulos 11 y Iv, tienen aplicación aquí, por lo cual 
debe repasarlos el lector, fijándose en las figuras de las Láminas - 


I y 1H 
La rotura completa hasta el ano, es un accidente grave, porque 
envuelve la incontinencia de las heces fecales, la formación de un 
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rectocele y algo de hundimiento del suelo de la pelvis por la pér- 
dida parcial del apoyo que prestan los elevadores del ano (véase 
página 45). 

Importa mucho no olvidar la disposición del ligamento trian- 
gular, que es una hoja aponeurótica que ocupa el arco pelviano, 
y se halla perforada por la vagina y la uretra, y sirve para dar 
fuerza á las paredes vaginales, impidiendo, según Emmet, que 
éstas se vuelvan hacia afuera. El mismo autor cree que la sensa- 
ción de peso de que se quejan algunas mujeres, acompañada de 
laxitud de las paredes vaginales ó de la existencia de un rectocele, 
depende de la distensión exagerada de esa hoja aponeurótica y de 
la separación de sus inserciones laterales, en lo cual funda una 
operación especial que describiremos en seguida. 

Conservaremos, por parecernos más conveniente la nomencla- 
tura empleada al tratar de la Anatomía , considerando el suelo de 
la pelvis compuesto de dos segmentos, el pelviano y el sacro, los 
cuales, durante el parto, son dirigidos, el primero hacia arriba y 
el segundo hacia abajo (Cap. 1V y fig. 58). 

En este capítulo tenemos que referirnos principalmente al seg- 
mento sacro, el cual durante el parto es empujado hacia abajo y 
atrás al salir el feto, y más ó menos rasgado en su ángulo infe- 
rior. El término periné suele ser empleado de una manera vaga, 
pero para nuestro objeto, debemos definirle como el 4ngulo inferior 
del segmento sacro (véase pág. 73). La figura 325 representa el pe- 
riné, que en su extremidad inferior está constituido por las si- 


guientes partes : 


1. Pared vaginal posterior situada delante de la parte 
superior del cuerpo perineal; 

2.” Himen; 

3.” Fosa navicular ; 

4. Horquilla ; 

5.” Cuerpo perineal y piel que cubre su base. 


Todas éstas corresponden á la línea media; lateralmente se ha- 
llan los grandes y pequeños labios. 

El cuerpo perineal se encuentra, en su mayor parte, debajo del 
plano de la entrada de la vagina, y sus funciones son : 
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1.? Unir los siguientes músculos : elevador del ano, bulbo ca- 
vernoso, transversal del periné y esfínter del ano. 

2.” Dirigir el ano hacia atrás. 

3.” Dar fuerza á estos tejidos, que han de experimentar duran- 
te el parto una distensión exagerada. 


PATOLOGÍA Y VARIEDADES 


Debe siempre tenerse presente que el orificio vaginal es trans- 
versal y el vulvar antero-posterior. 
Cuando la cabeza del feto pasa por el orificio vaginal, lo distien- 
de en toda su circunferencia, mientras cuando pasa por el vulvar 
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Fig. 325. — Segmento sacro que sirve de apoyo al suelo de la pelvis (Hart). e, sínfisis del pubis; 
f, periné ó ángulo inferior del segmento sacro; g, ano. ; 
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sólo distiende la mitad inferior de éste, no ejerciendo mucha ti- 
rantez sobre las partes de la vulva situadas por encima del meato 
urinario. 

Por efecto de los partos normales ó distócicos, se producen 
ciertas rasgaduras en la extremidad inferior del periné. En todas 
las multíparas, hay por lo menos rasgadura del orificio del himen, 
ordinariamente media y posterior, «la rasgadura inevitable» de 
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Matthews Duncan; pero además suelen observarse las siguientes : 
a) del orificio vaginal, en forma radiada; b) del vestíbulo; c) de la 
horquilla; d) de los pequeños labios; y e) del cuerpo perineal con 
variable profundidad, interesando las más extensas el esfínter del 
ano. También hay algunas veces rotura central del periné, que 
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Fig. 326.— Rotura central del periné. La criatura no nació por la vulva, sino por la rotura 
(J. Y. Simpson). 

h puede interesar sólo la piel en la base del cuerpo perineal ó la va- 

gina únicamente. Rava vez se observa una lesión de la pared va- 

 ginal, del tejido conjuntivo y de la piel, quedando entre ella y la 

¿ horquilla una tira de tejido intacto (fig. 326). Esto constituye una 

perforación por el ángulo inferior del segmento sacro adelgazado. 
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ETIOLOGÍA 















Las causas de la rotura del periné durante el parto, son las si- 
guientes : 

1.* Paso de una cabeza voluminosa ó de una en presentación 
occipito-posterior con rotación hacia el sacro; paso de los hombros; 
-2.* Estrechez del arco pubiano; 

3.” Falta de curvadura del sacro, como sucede en las pelvis 
planas ó raquíticas ; 

4.* Ulceración sifilitica ; 

5." Rigidez de los tejidos en las primiíparas de bastante edad ; 

6.” Uso descuidado del forceps ; e 

7.* Introducción de la mano en la vagina demasiado pronto 
para practicar la versión ; 

Las consideraciones á que se prestan estas causas nos harían 
entrar en el terreno de la obstetricia. 


SIGNIFICACIÓN DE LA ROTURA DEL PERINÉ 


La rotura del periné que interesa el esfínter del ano y deter- 
mina la incontinencia completa ó parcial de las heces fecales, es 
una lesión importante que reclama imperiosamente una operación. 

La del periné sólo no determina síntomas, excepto cuando va 
acompañada de otras condiciones que producen el prolapso del 
útero. Según Emmet, el accidente de más importancia en algunos — 
casos de rotura del periné, es la rasgadura del ligamento triangu- 
lar en el punto de su perforación por la vagina; pero tal vez la 
tiene mayor la rasgadura del músculo. 


TRATAMIENTO 


Hay que dividirlo en : 
a) Profiláctico; ] 
b) Operatorio, inmediato y tardío. : gl 


a) Profiláctico. —Corresponde más propiamente á la obstetricia, 
pero el tocólogo, que sabe muy bien que el periné retarda la sali- 
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da de la cabeza del feto, suele olvidar su papel ginecológico, es 
decir, que constituye parte del segmento resistente del suelo de la 
pelvis. Sus extensas roturas durante el parto, no sólo constituyen 
superficies más grandes para la absorción séptica, sino que son 
un factor predisponente al prolapso del útero. La protección del 
periné durante el paso de la cabeza del feto, es muy importante, 
pero pertenece á la obstetricia ; por más que debemos advertir, 
que la cabeza, al pasar por el estrecho inferior, empuja hacia atrás 
el segmento sacro y se desliza hacia adelante en dirección parale- 
la á la pared vaginal posterior dirigida hacia atrás. La curva nor- 
mal del sacro favorece este último movimiento. 

El periné puede romperse : 1.%, por distensión exagerada del 
orificio vulvar ; 2.” por impulso demasiado fuerte de la cabeza 
en ángulo recto con aquél ; 3.” por descenso del sincipucio, á 
causa del encajamiento del occipucio y sustitución de los diáme- 
tros mayores por el sub-occípito bregmático. 

b) Tratamiento operatorio : 1.” inmediato, y 2.” tardío. Ningún 
tocólogo debe abandonar una parturiente hasta hallarse conven- 
cido por la inspección ó exploración digital del grado de la ras- 
gadura perineal. Cuando se halla interesado el esfínter del ano, 
no debe diferirse por ningún motivo la operación, practicándola 
á la terminación del tercer período, para que nunca haya el ries- 
go de que se produza la incontinencia de las heces ¡ecales. 

1.2 Operación inmediata. — Pertenece á la obstetricia. 

2. Operación tardía. — Puede tener por objeto reparar una ro- 
tura que interese el esfínter ó el cuerpo perineal. Ahora nos ocu- 
paremos sólo de la primera. 

Consideraciones preliminares. — En la rasgadura completa hasta 
el ano, se hallan rotos los esfínteres externo é interno y el eleva- 
dor del ano. La fig. 327 lo representa muy claramente, y explica 
también lo que debe hacerse, que consiste, no en procurar sólo la 
unión de la piel, sino en restaurar y unir los músculos rasgados 
por medio de un procedimiento operatorio. 

Diagnóstico de las roturas antiguas del periné que interesan el ano. 
— Las enfermas se quejan de la imposibilidad de contener la sa- 
lida de los gases y materias fecales cuando sienten la necesidad 
de defecar, acentuándose dicha molestia, especialmente cuando 
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hay diarrea. En ocasiones, conservan cierto poder contentivo 
cuando algunas fibras del borde superior del esfínter interno es- 
tán intactas. Las enfermas de las clases inferiores suelen dar poca 
importancia á este desagradable estado; pero las mujeres de 
educación refinada, lo consideran como uno de los más insopor- 
tables. 

Al hacer la inspección observará el práctico que se hallan unidas 
las aberturas anal y vaginal, habiendo desaparecido la superficie — 
cutánea que las separa, y si introduce el dedo en el recto no sen- 
tirá constricción muscular, y apreciará que las paredes rectales 
anterior y posterior se hallan en contacto. El cuerpo perineal pa- 
rece que ha desaparecido, siendo todo lo que resta de él una pro- 
minencia en forma de V (con el vértice superior) de membrana - 
mucosa cicatricial. 

Operación para restablecer la funcionalidad del esfínter del ano. 
—Hay que empezar por evacuar completamente los intestinos 
por medio de la administración del aceite de ricino y de la aplica- 
ción de enemas, hasta asegurarse de que no queda ningún escibalo. 

Los instrumentos necesarios son los siguientes : | 


Tijeras acodadas ; 

Dos pares de pinzas de ligar; 

Pinzas de Pean ; 

Catgut ; 

Tripas de gusano de seda é hilo metálico ; 
Irrigadores ; 

Agujas muy curvas grandes y pequeñas ; 
Porta-agujas. 


Cloroformizada la enferma y colocada en frente de una buena — 
luz, en la posición para la talla, se encarga á dos ayudantes que - 
sostengan las rodillas de aquélla, para lo cual se ponen de cara á 
la luz, y las apoyan debajo del brazo, porque así les queda la 
mano libre para hacer la tensión de las nalgas, según desee el 
operador, y pueden sujetar con la otra el pie de la enferma. 

Los tiempos de la operación son: 1.” Trazado de los colgajos 
con las tijeras. 2. Aplicación de los puntos de sutura. 

A. R. Simpson traza los colgajos del modo que se representa 
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en la figura 327. Introduce la punta de la rama inferior de las 
tijeras acodadas en ¿; la eleva hasta el punto a y da un corte que 
interese los tejidos en la línea b a. Introduce en seguida la punta 
del instrumento por 1 en el lado izquierdo y la dirige entre las 
superficies mucosas vaginal rectal 2 e, á lo largo del tejido con- 
juntivo intermedio hasta hacerla salir por 1 en el lado derecho, 
dando entonces un corte en la línea 1 S 1. Por último, hace pe- 
netrar la punta de las tijeras por b (lado derecho) y da un corte 
a b, como el practicado en el lado izquierdo, quedando así traza- 





Fig. 327. — Trazado de las incisiones en la Fig. 328.— Colocación de las suturas en la 


operación para corregir la rotura del periné misma operación. La explicación de las le- 
que interesa el ano. La explicación de las tras, se encuentra en el texto. Las suturas 
letras se encuentra en el texto. más profundas son las colocadas más cerca 


del borde de la piel. 


das unas incisiones en forma de H (fig. 330, b), que marcan los 
cuatro colgajos que hay que levantar para descubrir y procurar la 
unión del tejido muscular subyacente. El modo de hacerlo es el 
siguiente : El colgajo S 1 a (izquierdo) se coge por el ángulo 1 
con las pinzas de Pean, y se levanta valiéndose de las tijeras, ha- 
ciendo lo mismo con el S 1 a del lado derecho. Mientras se le- 
—vantan, se aplica por su cara vaginal el dedo índice ó el medio de 
la mano izquierda para medir su espesor. Los colgajos rectales 
2 S b, se levantan de idéntica manera, cogiendo con las pinzas el 
ángulo 2. El resultado es dejar al descubierto una superficie cua- 
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drilátera con las inserciones musculares de los esfínteres externo 
é interno y el enlace de los varios músculos del cuerpo perineal. 
La figura 330 d, lo demuestra muy bien. 

Las suturas se colocan del modo siguiente : se introduce la 
punta de la aguja, enhebrada con tripa de gusano de seda, por 
debajo de la piel y se le hace atravesar profundamente el tejido 6. 
sólo por la superficie del vértice de la herida hasta el otro lado, 
quedando por dentro de la piel (fig. 330 c). Las suturas más in- 
feriores deben coger y unir los bordes de los esfínteres externo é 
interno, y como al anudarlas no se incluye en ellas la piel, mo 
ocasionan dolor 4 la enferma. Los colgajos vaginales se dejan 
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Fig. 329. — Resultado de la misma operación. — En lugar de sujetar la suturas profundas con : 
placas, pueden anudarse sencillamente como las superficiales, $ 


abandonados y la mucosa de los rectales puede suturarse con 
catgut ; pero es innecesario. La hemorragia, si no hubiese cesado 

antes de apretar las suturas, se cohibirá con una corriente de agua 

á la temperatura de 42” á 44? ó por medio de las pinzas de Pean E 
(fig. 329). Deben dejarse las suturas durante quince días, pasado 

cuyo tiempo se quitan, lo cual resulta á veces algo trabajoso por- 
que con facilidad se esconden entre los tejidos, siendo el mejor — 
medio colocar á la enferma en la posición para la talla, sujetar 
los dos extremos de la sutura y tirar de uno de ellos levantando - 
el asa con el ganchillo (fig. 391). 4 
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Las ventajas del procedimiento operatorio que hemos descrito, 
son muy grandes, porque puede ejecutarse con rapidez y asegura 
la unión muscular sin dejar que la piel 4 la membrana mucosa la 
dificulte ; así que constituye un verdadero progreso respecto á los 

“antiguos ; en los cuales, aunque la unión solía parecer perfecta no 
obtenían las enfermas gran mejoría de la incontinencia fecal por 
falta de unión de los músculos. 

Este procedimiento no es, estrictamente hablando, de ningún 
autor, y su manual operatorio ha ido desenvolviéndose sucesiva- 
“mente. En 1872, Duncan practicó la oclusión de un ano artificial 
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e Fig. 330 a. — Genitales externos en una mul- — Fig. 330 b.—Esquema que representa una ras- 

tipara con rasgadura del periné donde se gadura hasta el ano y la forma de las inci- 

representa el trazado de las incisiones (a c b) siones para la operación (f, e, g, d, c),; Pa- 

para la operación de Lawson Tait. red vaginal anterior (b) ; ano (a) g se encuen- 
tra en la pared vaginal posterior. 


consecutivo á una hernia femoral gangrenosa, disecando la mem- 
-brana mucosa de alrededor del orificio en la extensión de más de 
media pulgada, invaginando un trozo disecado y uniendo primero 
por medio de suturas interrumpidas y hechas con catgut las su- 
| perficies denudadas, y luego los bordes cutáneos, previamente re- 
“frescadas, por medio de hilo metálico. 

Collis, de Dublín, en 1861 y en un caso de fístula véxico-va- 


ginal, dividió los bordes fistulosos en vez de refrescarlos. A. Rus- 
HarrT Y BarBour. — Tratado de Ginecologia. 44 
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sell Simpson aplicó la división de la membrana mucosa practica» 
da por Duncan á las rasgaduras del periné que interesaban ed 
ano, dividiendo el tabique que separa el ano de la vagina y unien- 





Fig. 330 c. — Forma de la superficie cruenta después de disecados los colgajos; e y f represen= 
tan la relación de los puntos de sutura con el borde cutáneo. 


do entre sí por medio de suturas las membranas mucosas análo- 





esfinter externo ; l, a, elevador del ano; v, vagina. 






Tait lo perfeccionó usando las tijeras acodadas y colocando las ; 
suturas por dentro de la piel, en lugar de atravesar ésta, como 1 
se hacía antes. 4 
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| El uso de las tijeras para formar los colgajos es también apli- 
¡cable á las rasgaduras del periné que no interesan el ano. Según 
| Sánger, Stein, cirujano dinamarqués, y Voss, noruego, han ena- 
| pleado procedimientos análogos en la rotura completa. 

La sutura espiral contínua, hecha con catgut, se emplea mucho 
actualmente en Alemania para estos casos y posee muchas venta- 
jas. Se coloca fácilmente, sostiene muy bien las partes en coapta- 
| ción y no necesita quitarse. El catgut debe prepararse con aceite 
¡de enebro y sublimado corrosivo para mantenerlo aséptico, y dura 
así ocho ó nueve días. 





Fig. 331. —Operación de Emmet para la rotura del periné (Dudley) (1). 


En esta operación se emplea del modo siguiente : se introduce 
icon una aguja curva redondeada por el vértice de la superficie 
e y se anuda con fuerza el primer punto; se sigue luego co- 
ocando la sutura contínua hasta el extremo inferior, donde se 
anuda con fuerza, uniendo, por último, los colgajos vaginales y 
. piel. 

Tratamiento consecutivo.—La enferma permanecerá sin mover el 





vientre durante tres días, pasado cuyo tiempo se favorecerá su eva- 
uación por medio de pequeñas dosis de aceite de ricino, adminis- 
radas un día sí y otro no. Antes la enfermera debe inyectarle 
ina gran cantidad de aceite para destruir los escíb alos, si los tu- 
'viere, vigilando esta operación el cirujano ó uno de sus ayudan- 
les, si aquélla fuese poco experta. Los puntos de sutura se quita- 


(1) Pepper's System of Medicine, vol. IV, páginas 164 y 165. —Londres : Samp- 
on Low, Marston, Searle y Rivington, 1886. 
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rán de los catorce á los veintiún días. La alimentación de las ope- | 
radas será poco abundante y constituida por substancias líquidas. | 

Operación para corregir la rotura del periné cuando no se halle | 
suturado el esfínter del ano. La describiremos en el capítulo corres- | 
pondiente al prolapso del útero. | 

Emmet ha ideado una operación con objeto de restaurar la ac- 
ción de la fascia que forma el ligamento triangular sobre la pared 
vaginal. Corta una doble superficie triangular en la pared vaginal. 
En la fig. 331, a, b, c, se representa una de ellas por tres ténacu- 
los. Coloca luego las suturas á lo largo del borde superior, for- 
mando asas, de modo que el borde a b, se pliegue sobre sí mismo 
en el punto central e, que se coje con un cuarto tenáculo. La ter- 
cera figura representa esto en ambos lados, y las suturas anu- 
dadas. Por último, pasa más suturas por el borde bc, para unirlo 
con la parte correspondiente de la otra superficie triangular. 





k : h 
mm. E > 


á 


OABLTUDO XT EX 
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ENTEROCELE VAGINAL 


Bibliografía. 


Alexander— The Treatment of Backward Displacements of the Uterus and of Pro- 
lapsus Uteri by the New Method of Shortening the Round Ligaments: London, 
Churchill, 1884. Duncan, Matthews —Papers on the Female Perineum: Chur- 
chill, London, 1879. Emmet — Principles and Practice of Gynecology, p. 367; 
Lond. 1879. Freund, W. A. — Ueber die Figur des normalen Lumen vagine 
und úber Dammplastik mit Demonstrationen : Arch. f. Gyn. Bd. VL., p. 317. 
Fritsch — Die Lageverinderungen der Gebirmutter, Billroth's Handbuch : 
Stuttgart, 1879. Goodell — Lessons in Gynecology, Lesson VII. : Philadelphia, 
1879. Rart—The Structural Anatomy of the Female Pelvic Floor: Edinburgh, 
1880. Hegar und Kaltenbach —Operative Gynikologie, 1881. Huguier — Mémoir 
sur les Allongements Hypertrophiques du Col de l'Utérus : Paris, 1860. Legen- 
dre—De la chúte de l"Utérus. Martin—Ueber den Scheiden und Gebármutter- 
vorfall: Volk. Samml., Nos. 183, 184. Schatz — Ueber die Zerreissungen des 
Muskulósen Beckenbodens bei der Geburt: Archiv. f. Gyn., XXIL, S. 298. 
Schroeder—Die Krankheiten der weiblichen Geschlechtsorgane : Leipzig, 1879. 
Schultze— Die Pathologie und Therapie der Lageveránderungen der Gebármu- 
tter : Berlin, 1881. Schútz — Medianschnitt durch das Becken einer Frau mit 
Scheiden und Uterus Vorfall : Arch. f. Gyn., Bd. XILL., S. 262. Sims, Marion— 
Uterine Surgery : London, 1865. Slrene—Imjuries to the Pelvic Floor from Par- 
turition and Other Causes: N. Y. Med. Jour., Vol. XLL., 1885. Spiegelberg — 
Ein anderer Medianschnitt durch ein Becken mit Scheiden Gebirmutter-Vor- 
fall: Archiv. f. Gyn. Bd. XIII., S. 271. Thomas—Diseases of Women, p. 168 : 
Philadelphia, 1880. Veit — Klinische Untersuchungen úber den Vorfall der 
Scheide und der Gebármutter: Zeits. f. Geb. u. Gyn., Bd. L. Winckel — Die 
Pathologie der weiblichen Sexualorgane : Leipzig., 1880. Véase también el ín- 
dice bibliográfico del Apéndice. 


Consideraciones preliminares.— La materia de este capítulo sólo 
| puede comprenderse teniendo un conocimiento exacto de la ana- 
tomía topográfica normal del suelo de la pelvis, y estudiando las 
l ; modificaciones que éste experimenta durante el parto y en las des- 
-viaciones de que vamos á ocuparnos. Nuestros conocimientos 
acerca del último punto, dejan mucho que desear. El alumno 
debe volver á leer el capítulo Iv. 

El suelo de la pelvis debe ser considerado como compuesto de 
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dos porciones denominadas, completamente «movible» y comple- | 
tamente «fija». 

La fig. 325 representa una sección media sagital de la pelvis, | 
en la que se ha quitado toda la porción movible y dejado la fija. | 
La fig. 2 de la Lámina II, representa las dos porciones en una | 
sección coronal en sentido del eje. Ambas porciones están separa- | 
das por tejido conjuntivo laxo. Durante el parto, la criatura es | 
impelida á pasar por la vagina, es decir, por el suelo de la pelvis, 
que se ensancha y forma una especie de conducto para ese objeto. 
Si consideramos el proceso sólo en una sección media sagital, como 
se representa en la lámina de Braune, veremos que el segmento 
pubiano es dirigido hacia arriba, y el sacro hacia abajo y atrás, y 
la vagina es fuertemente distendida. Si lo consideramos en una 
sección coronal en relación con el eje de la pelvis, veremos que 
dirigida en parte hacia arriba toda la «porción movible» para el 
paso del feto, los elevadores del ano y los glúteos que correspon- 
den á la «fija», son desviados hacia afuera y atrás, y los prime- 
ros tal vez rasgados (Schatz) ó por lo menos distendidos, dismi- 
nuyendo su oblicuidad. La hendidura del ligamento triangular que 
da paso á la vagina, es dilatada también á veces exageradamente. 
La tracción hacia arriba ejercida sobre la «porción movible», dis- | 
tiende ó afloja necesariamente el tejido conjuntivo laxo, que une 
ambas porciones, y es un factor importante para determinar el 
prolapso del útero. De consiguiente, por efecto de la estuctura del 
suelo de la pelvis, de las lesiones ocasionadas por el parto, y de 
la presión intra-abdominal, se observan las siguientes condiciones : 

I. Relajación exagerada 6 abombamiento del suelo de la pelvis; - 

II. Prolapso de toda «la porción movible» con el útero y las 
vísceras abdominales, en parte hasta más allá de la porción fija, 
constituyendo el prolapso del útero; 

JII. Enterocele vaginal, anterior y posterior. 

IL. Relajación exagerada 6 abombamiento de todo el suelo pelvia- 
no.— Herman y Skene han llamado mucho la atención sobre este 
estado, acerca del que nuestros conocimientos son defectuosos é in- 
completos. En el capítulo 1v se trata de la proyección normal del 
suelo de la pelvis, que en estos casos de relajación se halla au- 
mentada. Herman mide con una cinta la longitud del arco des- 
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arrollado por la superficie cutánea curva del suelo pelviano, entre 
la punta del coxis y el borde inferior de la sínfisis del pubis, y 


¡siendo por término medio de cuatro pulgadas, aumenta por un 


esfuerzo en las vírgenes hasta cuatro y media, y en los casos de 
relajación exagerada hasta seis ó más. 

Etiología. — Esta lesión es debida al parto; pero no podemos 
explicarla con pormenores precisos, por la falta completa de pre- 
paraciones anatómicas de la pelvis en ese estado. Schatz y Skene, 
han descrito rasgaduras de los elevadores del ano, atrofia y pará- 
lisis permanente; pero todas sus descripciones han sido fundadas 
en la investigación clínica, no comprobable por el examen anató- 
mico. El asunto es desde luego importante, y las investigaciones 
hechas hasta ahora muy instructivas; pero es necesario comple- 
tar los trabajos. 

Los síntomas de la relajación exagerada se reducen á dolor con 
sensación de peso y tirantez en la región lumbar y de las caderas. 

El tratamiento consiste en el uso de una faja abdominal con una 
venda perineal. 


II. — Prolapso del útero. 
DEFINICIÓN 
Desviación hacia abajo de toda la porción movible del suelo 


pelviano del útero y de sus anexos, hasta más allá de la porción 
fija con descenso coincidente de los intestinos delgados. 


PRELIMINARES 


El estudio del prolapso del útero resulta complicado y esto de- 


| - pende en parte de lo erróneo de la terminología. 


La denominación tan conocida de prolapso del útero, ha hecho 
dudar 4 muchos observadores acerca de la naturaleza de la lesión, 
considerando que hay como principio de ésta alguna alteración en 
el útero, lo cual es un error manifiesto perpetuado en la mayor 
parte de las obras de texto por los autores que incluyen el prolapso 
entre las afecciones del útero. Nosotros lo estudiamos entre las 
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desviaciones del suelo de la pelvis, porque realmente constituye 
una hernia de parte de éste, en la que todo el segmento movible 
del plano inferior pelviano, el útero y sus anejos son empujados 


hacia abajo por la presión intra-abdominal. Es indudable que por 


efecto de ella se produce algún cambio en la longitud del útero; 


pero de un modo secundario, como explicaremos en seguida y no 


como principio de la lesión. 

El alumno debe por consiguiente emplear el término prolapso 
del útero, no en su sentido literal sino como equivalente al de 
«hernia sacro-pubiana». 

El nombre de prolapso del útero se aplica alguna vez á la hi- 
pertrofia de la porción vaginal del cuello uterino ; pero es erró- 
nea, porque tal hipertrofia constituye un proceso de desarrollo. 


ETIOLOGÍA 


Los factores que producen el prolapso del útero son tres: 1.* 
Apoyo deficiente de la porción fija ; 2.*, tonicidad deficiente del seg- 
mento movible del suelo de la pelvis y relajación del tejido blando in- 
mediato ; 3.* presión intra-abdominal. 

Apoyo deficiente de la porción fija.—(Quiere decir esto que por el 


parto ha sido estirado el segmento sacro, faltándole apoyo en su. 
segmento inferior, el periné y que la oblicuidad de los elevadores - 


del ano ha sido disminuida 6 que estos músculos han sido rotos 
(Schatz). Es equivocado suponer que la rasgadura del periné es lo 
más importante en el prolapso del útero, porque á pesar de ella, 
si el segmento sacro conserva suficiente curva y la presión intra- 
abdominal es pequeña, no lo habrá. La rasgadura del periné dis- 
minuye el apoyo del sacro, y la falta de acción de los músculos 


sacros y elevadores del ano, favorece mucho la acción de la pre- 


sión intra-abdominal. 

La influencia de los factores segundo y tercero es evidente ; pero 
de todos el más importante y el que basta para producir el pro- 
lapso en las vírgenes, es la presión intra-abdominal. El primero y 
el segundo son coadyuvantes. 
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NATURALEZA 


El útero no tiene nada que ver con el prolapso, que es un nom- 
bre clásico, pero erróneo. El prolapso del útero es una hernia, y 
en tal sentido, tiene analogías con las demás hernias quirúrgicas, 
como la inguinal. 

Tiene, por ejemplo : 1.” un saco, el peritoneo ; 2.”, un conduc- 
to definido, cuyos límites son : a, por delante, la sínfisis del pu- 
bis ; b, por detrás, la porción del segmento sacro del suelo de la 














Fig. 332.—Representa el carácter herniario del prolapso del útero ; a, peritoneo .—b, vejiga.— 
c, útero.— d, pared vaginal anterior.— e, pared rectal anterior. f, periné. —g, pared va= 
ginal posterior. Las porciones obscuras representan las cubiertas de la hernia (Schútz). 


pelvis', comprendida desde la pared anterior del recto al sacro c y 
paredes laterales, obturador interno y elevador del ano; 3.”, cu- 
biertas determinadas : a, segmento posterior del suelo de la pel- 
vis ; 6, útero; y c, pared vaginal "posterior. Como todas las her- 
nias, el saco contiene intestino delgado (fig. 332). 

Huguier cree, equivocadamente á nuestro juicio, que por una 
prolongación hipertrófica de la porción supra-vaginal del cuello 
uterino, la vejiga y la pared vaginal posterior son dirigidas hacia 
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abajo, y que muchos casos de supuesto prolapso del útero, no son | 


en realidad otra cosa. Tales casos se diferencian del prolapso, en 
que el fondo del útero y el de la vejiga se hallan en su posición. 
Muchos ginecólogos apoyan esta idea de Huguier, por más que 
la mayor parte la modifican. 

El Manual de Schroeder, el Tratado de Grinecología de Goodell | 
y la Anatomía topográfica de Hart, pueden ser consultados para 
este punto dudoso. 


SÍNTOMAS Y SIGNOS FÍSICOS 


Las molestias ocasionadas por la salida y escoriación de las par- 
tes, son el síntoma más culminante. Las enfermas se quejan de 
peso en el bajo vientre y de dificultad para orinar. 

Los signos físicos son claros. Si el prolapso es ¿ncompleto, parte 
de la pared vaginal anterior saldrá por la abertura vaginal ; el ori- 
ficio anterior se hallará igualmente impelido hacia abajo, y la bó- 


veda: anterior se encontrará aparentemente más profunda por el 
descenso del cuello uterino. El útero, además de estar más bajo, 


suele encontrarse abultado, coincidiendo su eje con la parte dela 
curva pelviana, donde se halla. Si el prolapso es completo, toda la 
pared vaginal anterior estará fuera dela vulva; el cuello uterino 
saliente y la pared vaginal posterior doblada (fig. 176). El alum- 
no debe advertir que esta descripción se funda en la observación - 
clínica. E 
Estudiando preparaciones congeladas se ve además que las pa- 
redes vaginal posterior y rectal anterior, se hallan separadas por 
el peritoneo encajado entre ambas, que el útero y sus anexos se : 
hallan hipertrofiados por la congestión antigua y que el cuello 
uterino está alargado. 


MECANISMO DEL PROLAPSO 


Los órganos desviados pueden ser reducidos ; primero, la pa- 
red vaginal posterior, luego el útero, y por último, el segmento - 
pubiano, y puede repetirse el descenso haciendo la enferma un es- 
fuerzo, con lo que se ve de una manera clara cómo se produce. 
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Aparece primero en el orificio la pared vaginal anterior y si- 
multáneamente con el descenso de ésta, se produce el del útero y 
pared vaginal posterior siguiendo el cuello uterino la curva de la 
pelvis, mientras el útero se inclina cada vez más hacia atrás has- 
ta que en el orificio vaginal queda en dirección al eje de la vagi- 
na, formando la pared vaginal posterior una bolsa, cuya profun- 
didad es la mitad de su longitud. Por último, el útero es dirigido 
hacia afuera, el cuello hacia arriba y adelante, y la pared vaginal 
aparece entonces completamente doblada hacia afuera, presentán- 
dose lo último su parte más baja. 

Examinando un corte vertical se encuentran estas condiciones : 
1.? Descenso casi completo del segmento pubiano ó anterior del 
suelo de la pelvis : pero quedando todavía detrás de la sínfisis la 
parte posterior y anterior de la vejiga. 2.” Descenso completo del 
útero, que algunas veces queda con el fondo por debajo del nivel 
del ano. 3.” Recto en su posición y descenso sólo de la pared va- 
ginal posterior, que aparece despegada de aquel hasta la distancia 
de una pulgada y media de la parte más inferior (de conexión ín- 
tima) que se halla prolongada (fig. 332). 

La explicación de este mecanismo es la siguiente : La desviación 
en el prolapso del útero es ocasionada por la presión intra-abdo- 
minal que impulsa hacia abajo la parte del suelo de la pelvis si- 
tuada por delante de la pared rectal anterior y por dentro del ob- 
turador interno y porción inferior de los elevadores del ano. Esta 
parte se halla constituída por toda la porción movible del suelo de 
la pelvis con el útero y sus anexos. Si se examina un corte de la 
pelvis como el representado en la Lámina l (sección media verti- 
cal) se verá que el ángulo posterior del segmento pubiano se ha- 
lla unido al cuello uterino y éste á la parte superior de la pared 
vaginal posterior. Así que si la presión intra-abdominal es exce- 
siva, el descenso de aquella parte impulsará, como consecuencia 
al orificio vaginal : a) la pared vaginal anterior de abajo á arriba; 
b) el cuello del útero; c) la pared vaginal posterior de arriba á 
abajo. 

Nuestros conocimientos acerca de las relaciones laterales en el 
prolapso no son todavía completas ; pero por la estructura de la 
pelvis normal creemos que la separación se verifica por dentro del 
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obturador interno y parte superior de los elevadores del ano (véa- 
se cap. Iv). 

El útero, al ser impulsado hacia abajo tiene que variar contí- 
nuamente la dirección de su eje mayor. Esto suele expresarse di- 
ciendo, que á medida que desciende se va colocando cada vez más 


en retroversión ; pero el hecho es que al ser empujado hacia abajo 


el segmento pubiano, se pone tirante, sobre todo, por su cara pe- 
ritoneal y la tensión se ejerce sobre el cuello uterino con objeto 
de dirigir el fondo hacia atrás y hacer que se apoye sobre los teji- 
dos posteriores, y como estos se hallan adaptados, por decirlo así, 
á la curva de la pelvis, el útero tiene que variar constantemente 
la dirección de su eje. 

El engrosamiento no es puramente cervical, sino que afecta todo 


el útero, el segmento pubiano y la pared vaginal posterior. Es una 
consecuencia del prolapso y no un factor de su producción. Siexa- 


minamos un útero en prolapso (con el orificio en la abertura de 
la vagina) desde el estrecho superior, podremos ver que se halla 


como en el fondo de un valle, cuyas laderas son los ligamentos an- 


chos y el fondo el útero. 
Las distintas partes del útero no se encuentran en el mismo 
plano horizontal, y el cuello se halla más bajo. Es, pues, proba- 


ble que la circulación venosa del útero por obstáculos mecánicos - 


presente tendencia al éxtasis y esto determine al principio hiper- 


plasia celular y explique en parte el aumento de volumen del 
útero en el prolapso. Hay, además, probablemente, una prolonga- 
ción del cuello por la tirantez, que aumenta también la longitud 


del útero. 


RESUMEN DE LA DESVIACIÓN EN EL PROLAPSO 


I. Haciendo la observación clínica cuando se reproduce un pro- 


lapso completo, se advierte : 4 


a) Que la pared vaginal anterior desciende de abajo á 


arriba y sale por el orificio vaginal ; 
b) Que el cuello uterino aparece en el orificio vaginal; 


c) Que la pared vaginal posterior en dirección de arriba á 


abajo, se presenta la última. 


”. 
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II. Si se examina una preparación anatómica congelada de 
¡prolapso del útero (fig. 332), se observará que el segmento pubia- 
no, el útero y la pared vaginal posterior, están desviados hacia 
abajo y afuera. La fig. 332 está tomada de un dibujo hecho por 
Schiitz, de uno de estos cortes congelados. No se han publicado 
grabados de cortes coronales en sentido del eje ; pero en ellos se 
vería que los uréteres son dislocados hacia abajo, junto con la ve- 
Jiga, y se comprenderá que por su compresión contra el arco pu- 
biano, puede originarse la uremia, como en un caso referido por 
A. E. Barker, de la Universidad de Londres. 

III. El estudio continuado de lo que acabamos de exponer en 
los párrafos anteriores, demuestra que 


La vejiga y el útero son impulsados hacia abajo ; la vagina 

doblada hacia afuera Ú hacia adentro; los intestinos 
| delgados, dirigidos simultáneamente habia abajo; las 
, partes desviadas, congestionadas é hipertrofiadas, y el 
cuello uterino alargado secundariamente. 


DIAGNÓSTICO Y DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL 


El diagnóstico se hace observando la relación de las partes re- 
lajadas y caídas é introduciendo la sonda en la vejiga y en el 
útero. 

El diagnóstico diferencial debe hacerse con las siguientes afec- 
ciones : 

1." Hipertrofia de la porción vaginal del cuello uterino; 

2.” Hipertrofia de la porción supra-vaginal del cuello uterino. 

1 Para ambas, véase pág. 341 y figuras 166, 174 y 175. 

|- 3." Cistocele.— El útero se halla en su posición, y la desviación 
depende del abultamiento hacia atrás de la pared posterior de la 
vejiga. | 

4.2 Rectocele. — Introducido el dedo en el ano, penetra en la 
bolsa rectal. 

5.2 Inversión y pólipo. — (Véase pág. 473). 
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TRATAMIENTO 


A) Tratamiento por medio de los pesarios ; 
B) Tratamiento por medio de la operación. 
















A) Tratamiento por medio de los pesarios. — En los casos lige- 
ros, cuando únicamente sobresale un poco la pared vaginal ante- 
rior, podemos usar el pesario de Albert Smith ó el de Hodge, con 





Fig. 333.—Pesario de Greenhalgh con barras Fig. 334.—Pesario de anillo con diafragma. 
transversales, 


ó sin barras transversales en la parte inferior. Si no diera resul- 
tado, puede recurrirse 4 un pesario de anillo elástico, muy útil en 
estos casos, porque es más corto verticalmente que el de Smith, 
y de consiguiente, no sobresale de la extremidad inferior de la pa- 
red vaginal posterior acortada. Estos instrumentos pueden ser de 





Fig. 335. — Pesario de anillo elástico, cogido entre los dedos para su introducción (De Sinéty). 


vulcanita, de estaño ó de cautchuc; los de esta última substancia 
son mejores y suelen hacerse con un diafragma perforado, que 
tiene, sin embargo, el inconveniente de detener las resecciones. 

El pesario se coge con la mano derecha y se comprime entre el 
pulgar y el índice, como se ve en la fig. 335, al introducirlo por 


" 
. 
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_el orificio vaginal, mientras con los dedos de la mano izquierda 
se separan los grandes labios. 


pS 





>< >=» e 


: 


Fig. 356.— Pesario de anillo colocado (Hart). 


- +» 


Si el pesario de anillo no da buen resultado, se ensayarán otros. 
La fig. 337 representa el de Zwanck, que es de forma poco con- 








Fig. 337. — Pesario de Zwanckh para.el prolapso. 


veniente. Una pelota delgada de goma, que se llena de aire y se 
¡cierra por medio de una llave, constituye un pesario útil. En los 
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casos muy graves y en las viejas que no pueden ser sometidas á 
operación, se debe enseñar á la enferma ó sus asistentes el modo 
de rellenar la vagina con hilas, formando una especie de tapona- 
miento que puede permanecer aplicado durante una semana. Al.- 
gunos recomiendan los pesarios que pueden sujetarse á un cintu- 
rón abdominal. 
Cuando hay mucha congestión y escoriación, conviene que la 

enferma permanezca en la cama, y que haga uso de inyecciones 
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Fig. 338. — Dirección de las incisiones enla Fig. 339. — Suturas pasadas en la misma 
operación para corregir la rotura del periné. operación. e] 
Para la explicación de las letras, véase el 3 
texto. $ 


con una solución de alumbre (4 gramos por 400 de agua), y de 
pomadas de ácido bórico 6 de óxido de zinc, aplicadas á la super- 
ficie escoriada. - eN 

Si la enferma es muy gruesa, debe llevar una faja que la sujete 
bastante por la parte inferior, y quede floja por la superior. 

B) Tratamiento por medio de la operación. — Debemos conside- 
rar primero el estado de las partes en un prolapso avanzado, en 
el que se encuentran las siguientes lesiones primitivas y secun-- 
darias : z 
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1. Cuerpo perineal, rasgado ordinariamente y unión 
perineal de los elevadores del ano, transversal 
Primitivas.... del periné y bulbo cavernosos, rota en más ó 
menos extensión. 
2. Aumento de la presión intra-abdominal. 

3. Congestión con hiperplasia celular del útero, del 
segmento pubiano y de la pared vaginal pos- 
terior; laxitud de la vagina vuelta hacia fuera. 

Secundarias..| 4. Separación de las paredes rectal anterior y va- 
ginal posterior, y de la vagina y vejiga de sus 
relaciones laterales, revistiendo el peritoneo 

las superficies separadas. 






















Estas lesiones secundarias, sobre todo la última, son graves é 
incurables. 

Para restablecer el suelo de la pelvis á su primitivo estado, 
debe procurarse : 1. restaurar el cuerpo perineal y estrechar 
la vagina; 2.” disminuir la presión intra-abdominal aumentada; 
3.”, quitar la congestión é hiperplasia del tejido celular; y 4.”, ob- 
tener la adherencia de las paredes rectal anterior y vaginal poste- 
rior, y restablecer los puntos de apoyo laterales. Las dos primeras 
pueden conseguirse, la tercera suele estar fuera de nuestro alcan- 
ce, y la última es imposible. El prolapso del útero es, de consiguien- 
te, un estado patológico de consecuenaias graves é iwrremediables. 





TRATAMIENTO OPERATORIO DEL PROLAPSO DEL ÚTERO 


Debemos considerar el prolapso del útero, para los fines qui- 

| rúrgicos, como una desviación hacia abajo y afuera de toda la por- 

ción del suelo de la pelvis, hasta más allá de la porción fija con 
E ectropión de las paredes vaginales. 
Las operaciones ideadas para conseguirlo, pueden clasificarse 
| del modo siguiente : | 
1. Las que tienen por objeto proporcionar apoyo á las partes 
¡afectadas de prolapso, restaurando los bordes inferiores del seg- 
| mento sacro (perineorrafia), y uniendo los bordes superiores de 
los grandes labios (episioperineorrafia); 
2.” Las que se proponen estrechar las paredes vaginales ú ob- 
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tener su unión parcial, de modo que sea más difícil que se vuelvan | 
hacia afuera ( elitrorrafia); 

3.” Las combinadas de las anteriores ; 

4. La especial, que tiene por objeto elevar toda la porción mo- 
vible, acortando los ligamentos redondos del útero (operación de 
Alexander Adams). 

Consideraciones preliminares acerca de la técnica operatoria. — 
Debe advertirse aquí, que el procedimiento de refrescar las super- 
ficies, ha experimentado recientemente una modificación. Antes 

















Fig. 340.—Aguja llevando los hilos de sutura para la restauración del periné (J. Y. Simpron) yA 
se hacia con el bisturí y las pinzas, extirpando parte del ji el 
pero ahora suelen emplearse las tijeras, para tallar los colgajos y le e 


Y 


preparar las superficies para la unión sin pérdida de ejido E! 
1.2 Operaciones que tienen por objeto proporcionar apoyo ú las par- 
tes afectadas de prolapso, restaurando los bordes superiores del seg- 
mento sacro, y uniendo las partes inferiores de los grandes labios. 
1.” Perineorrafia. — El objeto de esta operación es restaurar el 
cuerpo perineal, refrescando y uniendo los bordes rasgados. Por 


sí sola, no es útil más que en los casos leves, porque la parte res- 
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taurada queda principalmente fuera de las paredes vaginales, y no 
impide la desviación de éstas hacia fuera, por más que contribuya 
á estrechar algo el orificio vulvar. Se practica casi siempre combi- 
hada con la unión de las partes inferiores de los grandes labios 
“0 (episioperineorrafia), ó con la operación cuyo objeto es obtener la 
retracción cicatricial de la pared vaginal posterior (elitroperineo- 
“0 rrafia), así que la describiremos brevemente. 

1 Cloroformizada la enferma y colocada en la posición descrita en 
lá pág. 686, se empieza por aplicar la irrigación y se trazan las 
incisiones bc y a b a representadas en la fig. 338; después se le- 





Fig. 341.— Resultado de la misma operación. 


vantan los colgajos y se colocan los puntos de sutura del modo 
representado en las figs. 339, 340 y 341. El tratamiento conse- 
eutivo es el mismo expuesto en la pág. 688. Como ya hemos di- 
¡sE! cho, esta operación por sí sola no es de gran utilidad, á menos 
| que se obtenga con ella la unión de los músculos rasgados ; pero 
permite la colocación de un pesario. 

92.2 Episioperineorrafia. — En esta operación se refrescan las 
partes inferiores de los grandes labios y las superficies. cicatriza- 
das del cuerpo perineal, y se unen por medio de suturas hechas 


| con tripas de gusano de seda. 
— Lawson Tait opera con las tijeras acodadas del modo siguien- 


za | 











+ 
O 
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te : da un corte primero en la superficie cicatrizada por la línea 


media de la parte anterior del periné, colocando las tijeras en di- 
rección paralela al eje mayor del cuerpo de la enferma. Introduce 
luego una de las ramas en ángulo recto á dicho eje, y le lleva ha- 
cia arriba por el grande labio hasta la base del pequeño ó más 
allá, repitiendo lo mismo en el otro lado, y obteniendo así una in- 
cisión en forma de U. Después une los bordes opuestos por medio 
de suturas hechas con tripa de gusano de seda, valiéndose de una 
aguja de mango, que introduce por dentro de la piel en el lado 





Fig. 342.— Representa las varias formas de la superficie refrescada en la pared vaginal poste= E 
rior para la operación del prolapso uterino: 1111, Hegar; 2222, Bischoff; 3333, Simon; 444ab 


Winckel (Winckhel). 


izquierdo y la pasa por dentro de la múcosa en el mismo lado, sa- 
cándola en seguida que ha pasado el hilo, para enhebrarla y repe- . 


tir la operación en el lado derecho. De este modo, vuelve hacia Ñ 
afuera la superficie refrescada de un lado, y la coloca en coapta- 


ción con la opuesta. Las suturas que aplica son tres ó cuatro, ope- 


ración que se hace con rapidez, pero que no suele producir una | 

unión perfecta. ; 
3. Elitroperineorrafia. — Es la operación favorita de muchos | 

cirujanos, porque al menos permite que la enferma pueda llevar : 


P 
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un pesario de anillo. Hay que cloroformizar á la enferma, colo- 
carla en la posición para la talla, y usar, como de ordinario, el 
irrigador vaginal. | 

Se empieza por refrescar una superficie en el sitio del cuerpo 
perineal y parte inferior de la pared vaginal posterior, á la cual 
cada operador da diferente forma, según puede verse en la figu- 
ras 342 y 343; pero sea cualquiera la que se elija, debe trazarse 
haciendo una incisión superficial, y refrescar en seguida la sup er- 
ficie, disecando con el bisturí 4 con las tijeras ó introduciendo un 
bisturí de doble filo por debajo de la mucosa, teniendo siempre 
en cuenta que debe profundizarse lo menos posible. La hemorra- 


2 
A 














Fig. 343.—Modo de refrescar la superficie según Martin. 1, 2, 3, £, superficies refresca das 
en la pared vaginal posterior ; II, idem alrededor de la abertura de la vagina . Las superficies 
1-4 se unen A con A y B con B. El borde 4 f se dobla con el correspondi>nte del lado opuesto 
á lo largo de la línea a. La superficie 1 II, se une por medio de suturas, de modo que los 
puntos correspondientes á las letras romanas y griegas, se colocan en yuxtaposición respecti- 
vamente. 


gia puede cohibirse con una irrigación de agua caliente, con las 
pinzas de presión contínua ó con ligaduras de catgut si es nece- 
sario. 

La colocación de las suturas es importante. La tripa de gusano 
de seda es un buen material, y puede usarse para las profundas y 
las superficiales interrumpidas. Se colocan primero las más pro- 
fundas, que deben llegar hasta más allá del fondo de la herida, y 
luego las superficiales, empezando por la parte interna, y no se 
anuda ninguna hasta que estén pasadas todas. 

La sutura contínua en espiral, hecha con catgut, es muy reco- 
mendada por muchos autores, y merece ensayarse su aplicación 
(véase pág. 691). 
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2. Operaciones que tienen por objeto estrechar las paredes vagina- 
les ó procurar su unión parcial (elitrorrafa,). 

Puede operarse sólo en la pared vaginal anterior con arreglo al 
método de Sims (fig. 344) ó extirpar dos tiras en cada pared y 
unir las superficies cortadas (Lefort, Neugebauer). Este último 
procedimiento puede seguirse en los casos de prolapso completo. 
Las tiras se levantan cogiendo con unas pinzas de ramas largas 
la cantidad de tejido necesario, y cortando lo que sobresale entre 












ellas. Después, las superficies opuestas se unen de arriba á abajo 


























Fig. 344.— Superficie refrescada con arreglo al método de Sims (Marion Sims). 


con catgut, y el prolapso se reduce á medida que se aprietan las 
suturas. 

Neugebauer corta dos trozos en la parte media de las paredes 
vaginales de 4 centímetros de longitud por uno y medio ó dos cen- 
tímetros de anchura y une las superficies cruentas resultantes, 
cuyo eje mayor puede ser vertical ó transversal. 

Cada tira en la operación de Lefort tiene 6 centímetros de lon- 
gitud por 2 de anchura. 

3.” Es evidente que pueden combinarse las operaciones descri- 
tas en los párrafos 1. y 2.2 . ( 
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4.” Operación especial que tiene por objeto levantar todo el segmento 
movible del suelo de la pelvis y el útero, acortando los ligamentos re- 
dondos (operación de Aran, Freund, Rivington, Alexander- Adams). 

Esta operación, practicada en Inglaterra la primera vez por Ri- 
vington, de Londres, y ensalzada luego por Alexander, de Liver- 
pool, y Adams, de Glasgow, consiste en acortar los ligamentos 
redondos, sujetándolos en el conducto inguinal para elevar é in- 
movilizar, en lo posible, las partes que se hallan en prolapso. 

Cloroformizada la enferma, después de haberla hecho que eva- 
cue los intestinos y la vejiga, se procede á la operación, empezan- 
do por rasurar la región pubiana y por guardar las precauciones 
antisépticas más rigurosas. Se practica una incisión desde la es- 
pina del pubis hacia arriba y afuera, de 2 pulgadas de longitud, 
en la dirección del conducto inguinal, interesando la piel hasta 
penetrar en el anillo abdominal externo, que se reconoce por las 
fibras oblícuas que le cruzan, y por el tejido adiposo que sale por 
su parte inferior. El ligamento redondo que se descubre en segui- 
da en el anillo antes de entrar en el monte de Venus, y al que 
algunas bridas fibrosas evitan que sea cortado con el bisturí, se 
levanta con una aguja de aneurisma, se coge con el dedo y se tira 
de él suavemente. 

En el lado opuesto se repite la misma maniobra, estirando 
cuando se pueda ambos ligamentos redondos, y se colocan los 
puntos de sutura, valiéndose del catgut, de la tripa del gusano 
de seda ó de hilo de plata, uniendo ambos lados de la incisión, 
y comprendiendo en la sutura de la piel los pilares del anillo y el 
ligamento redondo. El tratamiento consecutivo se funda en los 
principios generales establecidos, recomendando á la enferma mu- 
cho más cuidado las primeras veces que ande, y colocándola un 
pesario de anillo 4 de otra forma conveniente, si se cree necesario. 

No hay suficientes datos para juzgar de los resultados de esta 
operación (1), pero por lo que se sabe, va cayendo en desuso. En 
algunos casos, ha producido la muerte, y uno de sus inconve- 
nientes es el peligro de que determine una hernia inguinal. 

Diremos, por último, que en el prolapso uterino muy avanzado 


(1) Véase la sección Miscelánea» del índice bibliográfico del Apéndice, en el 
que figuran los casos publicados. 
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se ha hecho la extirpación del útero, y Miiller, de Berna, ha prac- 
ticado la laparotomía ; levantado luego el útero, sujetándole con 
el clam por el istmo, extirpando el cuerpo uterino y curando el 
pedículo extra-peritonealmente; pero ninguno de estos procedi- 
mientos puede recomendarse. 

En conclusión, el tratamiento que recomendamos es : 

1. El uso de un pesario de anillo en los casos leves ; 

2. La episioperineorrafia ó la elitrorrafia anterior y posterior, 
acompañadas del uso del pesario en las de mediana intensidad; 

3. El procedimiento de Lefort ó de Neugebauer en los muy 
pronunciados. 

Las aplicaciones del masaje para el tratamiento del prolapso del 
útero, serán expuestas en el Apéndice. 


Enterocele vaginal. 


Se observa bajo dos formas : anterior y posterior. La presión 
intra-abdominal excesiva, disloca ó desvía ordinariamente toda la 
parte del suelo pelviano situado delante de la pared rectal ante- 





Fig. 345.— Enterocele vaginal posterior (Breisky). 


rior. Algunas veces, muy raras, se introduce un intestino entre la 
cara posterior de la vejiga y la parte superior de la pared vaginal 
anterior Ó entre las paredes rectal anterior y vaginal posterior 
(figura 345), formándose así una masa prominente en la vagina, 
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pero sólo en una pared, quedando en su sitio el útero y el cuello 


uterino, por lo cual se diferencia del prolapso y de la prolonga- 
ción del cuello. La exploración rectal hace también distinguir fá- 
_cilmente el enterocele posterior del rectocele. 

Las causas no son bien conocidas. En la forma posterior puede 


haber existido un pliegue profundo peritoneal detrás de la pared 


vaginal posterior ; pero este hecho no se ha comprobado. 
Tratamiento. — Si el pesario de Smith ó el propio para la ante- 
versión no dan buen resultado, puede recurrirse á la operación. 


' En el enterocele vaginal posterior debe reducirse el tumor y lue- 
go refrescar dos superficies en el labio posterior del cuello uterino 
y en la parte media de la pared vaginal posterior, uniéndolas por 


medio de suturas. 

El prolapso del útero y ambas formas del enterocele vaginal, 
son esencialmente de la misma naturaleza, esto es, herniarios. La 
presión intra-abdominal desvía ordinariamente las partes situadas 
delante de la pared rectal anterior, pero puede también empujar 
las asas intestinales por delante de la pared vaginal anterior ó por 


| detrás de la posterior. 
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Trastornos de la función menstrual. 


CaríTULO L. — Amenorrea : Menorragia : Dismenorrea. 


SECCIÓN IX 


Trastornos de la función de reproducción. 


CaríTULO LI. — Esterilidad. 


CAPÍTULO L 


AMENORREA : MENORRAGIA : DISMENORREA 









Los trastornos de la función menstrual que han de ser objeto 
de este capítulo, no son enfermedades, sino síntomas de estados ; 
patológicos más ó menos bien determinados y ya descritos. Teó 
ricamente no requieren consideración especial, pero prácticamen- 
te conviene reseñar brevemente las condiciones que los determi- 
nan y exponer algunas ideas especiales acerca de su tratamiento. 


Amenorrea. 


(Para la bibliografía reciente, véase el Apéndice). 


Amenorrea quiere decir falta de la menstruación durante el pe- 
ríodo comprendido entre la pubertad y la menopausia. Es normal 
durante el embarazo y la lactancia, y puede ser ocasionada por 
las siguientes condiciones locales : 


¡Falta ó6 desarrollo incompleto del útero y sus ane- 
y jos, atresia del conducto genital (con ó sin acu- 
mulación de sangre menstrual) cretinismo. | 
Sobreinvolución, atrofia simple del útero, quistes 
Adquiridas...| ováricos, procesos inflamatorios extensos di 
útero y de los ovarios. E 


Congénitas ... 
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Los estados constitucionales, como la tisis y la clorosis y la me- 
nopausia prematura, también dan origen á la amenorrea. 

Los estados locales que la determinan han sido ya descritos en 
otros lugares ; así que aquí sólo expondremos algunas ideas acer- 
ca de la investigación de sus causas. Cuando una mujer se queja 
de no haber menstruado nunca y no hay una causa constitucional 
para la amenorrea, debe proponérsela una exploración completa 
y practicar la palpación abdominal y el tacto rectal para recono- 
cer si hay retención por atresia. Para apreciar el estado del útero 
suele ser necesaria la exploración vaginal. La cesación brusca de 
la menstruación en una mujer que no sea tísica 0 clorótica, es de- 
bida ordinariamente al embarazo, y hay que investigar si va acom- 
pañada de mareos en ayunas, de tumefacción de las mamas ó de 
otros signos de dicho estado, por más que no hay ninguno seguro 
más que el característico aumento del volumen del útero, en con- 
sonancia con el número de faltas menstruales. Cuando la ameno- 
rrea es debida á la clorosis, están indicadas las pildoras de Blaud, 
que se componen de sulfato de hierro y de carbonato de potasa 
en las proporciones que damos á continuación, y que al combi- 
narse dan origen á la formación de carbonato de hierro. 


Sulfato de hierr0..... +....... 0... .. bea 
aa. D centigramos. 
Carbonato de potasa ............. DEOaR 
- Mucílago de goma traganto........ ....  C. 8. para una pildora. 


Háganse 96. Para tomar tres, tres veces al día. 


La administración de estas pildoras debe continuar durante 
seis ú ocho semanas, pasado cuyo tiempo se obtiene generalmente 
la curación completa; pero antes de empezar el tratamiento, con- 
viene examinar el estado del aparato digestivo, y si la lengua está 
- saburrosa y hay estreñimiento, administrar durante una semana, 
dos ó tres cucharadas al día de la siguiente mixtura : 


Sulfato de magnesia. ......<.<..<+=..o.oo.omoo.o- . 30 gramos. 
Sulfato de quinina .........- TAR ...... 12 decígramos. 
Acido sulfúrico diluido. ........«......... .. 12 gramos. 
ÁgUB.co........ soc ata O DODEBSOp OS .». + 180 gramos. 


Las sales de Carlsbad ó el agua de Friedrichshall pueden reem- 
-plazarla para obtener el efecto purgante, que es muy conveniente 
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provocar antes de dar principio al tratamiento por los ferrugino- 
sos, según recomienda Milner Fothergill ; porque si no, el hierro 
no se absorberá tan fácilmente y el resultado será poco satisfac- 
torio. 

Nota. La primitiva composición de las píldoras de Blaud era 
la siguiente : sulfato de hierro y carbonato de potasa, aa. 15 gra- 
mos ; raiz de malvavisco, 15 decígramos; goma tragacanto, can- 
tidad suficiente para 120 píldoras. Y 

Las proporciones en las píldoras preparadas por Duncan, Floc- a 
kart y Comp., de Edinburgo, son : sulfato de hierro desecado, 18 
partes ; carbonato de potasa desecado, 15; goma arábiga en pol- 
vo, 3; jarabe simple, 9. Divídase en nds de 25 centígramos. 

Las pildoras de Blaud, desptés de ingeridas, dan origen á la. 4 
formación de carbonato de hierro y de una sal de potasa. : 

En las de Vallet, que son populares en el continente europeo, 
la descomposición se efectua antes, usando para hacerlas el car- 
bonato de hierro recién formado, con arreglo á la siguiente fór-= 
mula : proto-sulfato de hierro (en cristales), 10 partes; carbo- 1 
nato de sosa (en cristales), 12 ; miel blanca, 3; azúcar de leche, 3 | 
Dividase en píldoras de 25 centigramos. 

Ringer, recomienda el permanganato de potasa del modo si- 
guiente : | 


Kaoli atlas alo e SAS da Re aa 10 centígramos 


Háganse 24 para tomar tres veces al día. 


Estas pildoras no deben hacerse con excipiente que contenga j e | 
glicerina ú otra substancia oxidable, porque al unirse determina- 
rían combustión. E | 

El óxido de manganeso á la dosis de 10 centígramos, tres ve= 
ces al día, también es excelente. E 


Menorragia. 


Es el nombre aplicado á la excesiva hemorragia durante los pe- 
ríodos menstruales ; fuera de estos recibe el de metrorragia. 
Las causas de la menorragia son las siguientes : 
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Constitucionales... Diátesis hemorrágica, escorbuto, alcoholismo. 
Ovaritis, quistes pequeños del ovario, endome- 

tritis, sub-involución, retroversión del útero, 
Locales.........( inversión del mismo, fibromas submucosos 6 
intersticiales, pólipos, carcinoma y sarcoma 
del útero, aborto incompleto. 





No debe olvidarse que pueden sufrir menorragia las enfermas 
del corazón y las que tienen congestión hepática (Matthews Dun- 
can, Warner). 

Las mujeres entregadas al vicio de la embriaguez padecen me- 
norragia muy á menudo á causa de la congestión del higado y ese 
síntoma puede servir para revelar al médico los hábitos de las en- 
fermas, sobre todo, en las que siempre los ocultan, fijándose ade- 
más, en que en tales casos se observa gran dolor á la presión en 
el epigastrio, temblor de la lengua y abatimiento del ánimo. 

El tratamiento de la menorragia se funda en el del estado que 
la produce. Cuando depende de una lesión del corazón, se hará 
uso de la digital, y en los casos de enfermedad hepática se recu- 
rrirá al cloruro de amonio, á la evonimina ó á la iridina. 


Para tomar tres cucharadas al día. 


ENOLIMIN A ala ejafelesa AA E EA 
Ó 10 centigramos. 
ida a sis SAS RO o 


Masa pilular de áloes y hierro de la F. I. c. s. 
Para una píldora. Háganse 12 iguales para tomar una por la noche. 





Cuando la menorragia es debida á un estado congestivo ó á la 
atonía del músculo uterino, administramos las siguientes pildoras: 


DION. Daria It e 20 centígramos. 
Oxido argéntico.........- OO ORO — 
Miga de pan, C. 8. 


Para una pildora. Háganse 12 y tómense 3 al día según indique el profesor. 


Conviene no escribir en la receta «en la época menstrual» sino 
«como se indique». Cuando es llamado el médico para una meno- 
rragia en una muchacha ó en una mujer soltera, debe empezar por 
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la administración de las pildoras de ergotina, y si no dieran buen 
resultado, proponer la exploración, declinando su responsabilidad 
si ésta no fuese aceptada. 


Extracto líquido de corneznclo de centen0......... 60 gramos. 
Para tomar 30 gotas por dosis, según se indique. 
ó 
A A A id o ae 20 centígramos. 


Para un supositorio. — Háganse 12. 


Se recomendará á la enferma que se ponga dos todas las maña- 
nas después de haber evacuado el tubo intestinal. 
En algunos casos hay que recurrir á las inyecciones hipodér- S 
micas (véase pág. 525). $ 


Dismenorrea. 


BIBLIOGRAFÍA : Duncan, Matthews —Clinical Lectures : London. 1886, p. 141. Goo- 
dell — Lessons in Gynecology : Philadelphia, 1879. Gusserow — Menstruation 
and Dysmenorrh«a : Germ. Clin. Lect., New Syd. Soc. Tr., 1877. Herman, G. 
E.—On the Relation betwen Backward Displacements of the Uterus and Pain- 
ful Menstruation : Lond. Obst. Trans., 1882. Solowieff—Decidua Menstrualis : 
Archiv f. Gyn., Bd. 11., S. 66. Schroeder — Die Krankheiten der weiblichen ' 
Geschlechtsorgane : Leipzig, 1887. Simpson, Sir J. Y. — Diseases of Women, 
p. 225 : Edin., 1872. Williams, John — Pathology and Treatment of Membra- 
nous Dysmenorrhoea : Lond. Obs. Tr., 1877. Véase también el índice biblio- 
gráfico del Apéndice. 


Em 
á 


Dismenorrea quiere decir existencia de dolor, antes, durante ó 
después del periodo menstrual. 
El dolor de la dismenorrea varía mucho de intensidad. Puede 
ser tan agudo que coloque á la enferma en una situación aflictiva; 
puede limitarse 4 imposibilitarla más 4 menos sus ocupaciones Ó 
reducirse sólo á una molestia pronunciada. En todos los casos de | 


A 


EU 


e M3, me 
nn 


dismenorrea, conviene averiguar si el dolor obliga á la enferma á pe j 
dejar sus ocupaciones y á guardar cama, y si se produce antes, A 
después d durante el flujo, ocurriendo esto último en la forma pu- 
ramente espasmódica. ke ; | 
Con objeto de tratar acertadamente la dismenorrea, debe pro- ES | 
curarse averiguar sus causas y el modo cómo influyen para deter- 
minar el dolor, por más que desconocemos la verdadera causa de Í 
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aquélla, y sólo sabemos que en muchos casos se halla asociada á 
ciertos estados patológicos, cuya influencia sobre el dolor es toda- 
vía muy discutida. 

Algunos de los fenómenos propios de la menstruación nos ayu- 
darán á comprender la dismenorrea. El útero es un órgano eréctil 
(página 98), y como la caduca menstrual es cinco ó seis veces más 
gruesa que la membrana mucosa uterina, es evidente que si hay 
metritis ó anteflexión patológica dificultará la erección y expan- 
sión del útero y ocasionará un dolor análogo al que se produce 
con las erecciones del pene en la blenorragia. 

En la menstruación normal sale del útero un líquido compuesto 
de sangre y detritus epiteliales, probablemente no por mera ac- 
ción de la capilaridad, sino expulsado por las contracciones ute- 
rinas. Verdad es que no hay prueba absoluta de esto; pero se de- 
duce de los caracteres anatómicos y de que si se examina una en- 
ferma estando menstruando, se encuentra una ligera tensión de 
las bóvedas vaginales, que indica la contracción. 

La dismenorrea se divide en varias formas; pero es sensible que 
se haya hecho la clasificación, porque faltan hechos patológicos 
para fundarla. 

Las formas ordinariamente explicadas son : 


1.* Dismenorrea asociada á ciertas diátesis, como la gota y 
el reumatismo ; 

2.* Dismenorrea espasmódica ; 

3." Dismenorrea membranosa; 

4.* Dismenorrea asociada á ciertos estados inflamatorios del 
útero, del ovario, del peritoneo ó del tejido celular ; 


5.* Dismenorrea OVárica. 


Esta última denominación se aplica á ciertos casos que se su- 
pone relacionados con trastornos ováricos, y que no caben en las 
clases precedentes; pero nosotros la consideramos poco feliz, por- 
que atribuye á la dismenorrea una causa todavía no demostrada, y 
sirve, en vez de «portar hechos patológicos ó de confesar nues- 
tra ignorancia, para aplicar un término erróneo. 

Fundándonos en los conocimientos actuales, dividiremos la dis- 


menorrea en cuatro variedades : 
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1.? Espasmódica; 
2." Congestiva; 
3." Membranosa ; 
4.* Asociada al desarrollo defectuoso de los órganos sexua- 
les, á la piosalpingitis, fibroma del útero, diátesis reu- 
mática y otras causas desconocidas. 


1.* y 2.* Dismenorrea espasmódica y congestiva.—La causa más - 
frecuente de estas dos formas es la anteflexión patológica; esto es, 
la producida por una inflamación de los ligamentos útero-sacros, | 
con retracción cicatricial consecutiva. La patología, el diagnósti- 
co y el tratamiento de esta afección han sido expuestos en las pá- | 
ginas 431 y 439; aquí sólo diremos que es una lesión muy im- 


portante por su origen inflamatorio, y que por la flexión que pro- 


duce determina contracciones uterinas espasmódicas acompaña- 
das de gran dolor y de la expulsión de coágulos. Dos teorías de la - 
dismenorrea han sido ya expuestas (pág. 432), y los que defien- 
den la mecánica parecen olvidar que el líquido sanguíneo pasa fá- 3 
cilmente por un tubo capilar, y ¿quién va á creer que la abertura 
en el sitio de la flexión va á ser de menor calibre ? Y 

La contracción espasmódica del orificio interno y la constric- 
ción del conducto cervical, han sido también consideradas como 
causa de dismenorrea. 

3." Dismenorrea membranosa. — En esta variedad la capa su- 


perficial de la membrana mucosa, es eliminada como una bolsa 


de forma triangular ó en trozos de consistencia más ó menos dura 
(figs. 346 y 347). Esto puede sobrevenir por presentarse la he- 
morragia en las capas más profundas de la membrana mucosa y 
entonces se comprende que según la profundidad, no habrá parte 
de las glándulas ó sólo sus extremidades cecales (Solowief? y Gus- 
serow). Vista esta membrana con el microscopio, se encuentran me 
en ella muchas células redondas y tejido fibrilar. 

Williams, que ha escrito un trabajo notable acerca de este pun- 
to, cree que por el exceso de tejido fibroso en las paredes del úte- 
ro, la membrana mucosa es expulsada en trozos coherentes y que 
dicho exceso depende de la evolución defectuosa, de la subinvo- - 
lución ó de la metritis. La membrana nunca es una exudación 
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plástica, y es de la mayor importancia tener presente que no es 
producto de la concepción y que su salida no debe confundirse 
con un aborto. 


























Fig. 346. — Diseño de una membrana dismenorréica, según se ve sumergida en agua 
(J. Y, Simpson). 


4.* Dismenorrea por otras causas, como desarrollo deficiente del 
útero, piosalpingitis, etc. — Muchas de estas causas se aclararán 
ahora por las laparotomias necesarias para las operaciones de 
— Battey y de Tait. 





| TRATAMIENTO 
| Al principio se tropieza con una dificultad, y es que siendo casi 
- siempre consultados por mujeres solteras, surge la cuestión de la 
conveniencia y oportunidad de la exploración de los órganos pel- 
vianos. Duncan dice : «No pueden darse reglas para suplir la fal- 
ta de buen sentido ó de tacto por nuestra parte; pero sí algunos 
- consejos, y es el primero, que nunca se recurra al tratamiento por 
¡las candelillas en una joven soltera, sin cumplir las siguientes 
condiciones : primera, el convencimiento del médico; segunda 
la aprobación de la madre ó del encargado de la enferma, y ter- 
cera el consentimiento de ésta. Todos deben saber las circuns- 


tancias del caso y lo que se propone). 
HarrT y Bansour. — Tratado de Ginecologia. 46 
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Nada hay más reprensible que practicar exploraciones vagina- 


les en las jóvenes solteras, cuando las molestias de que se quejan 


son de poca importancia. En la dismenorrea ligera no debe hacer- 


se nunca, limitándose el médico á prescribir alguna mixtura como 


la siguiente : 


Alcohol de cloroformo....... EE | a 
Alcohol amoniacal aromático. ............. pets cd j 
Espíritu de Minderero.... .. ala td 30. .= 


Para tomar de vez en cuando una cucharadita en una copa de 
agua caliente, y ordenar baños de asiento calientes ó pediluvios - 


sinapizados. En ningún caso de estos debe permitirse el uso de 





Fig. 247. — Membrana dismenorréica abierta (Coste). 


las bebidas alcohólicas, y si la madre ó algún individuo de la fa- 
milia de la enferma hubieran dado á ésta agua con coñac ó aguar- 
diente, hay que advertirles en seguida el peligro á que la expo- 


nen. Tampoco debe administrarse la morfina ni ningún otro opiá- 
ceo, á menos de ser obligados á ello, y en este caso siempre la a 
aplicará el mismo médico hipodérmicamente, no dándola nunca 


por la boca ni en enemas, y no dejando la receta. 
Cuando la dismenorrea es muy violenta, será prudente hacer 


un reconocimiento, valiéndose del dedo índice bien untado de acei- 


te, que puede introducirse sin ocasionar gran dolor. 


Si se encuentra una anteflexión patológica, se apreciará la ex- 


A 
pS 
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tensión del proceso inflamatorio, el grado de la flexión, y si se 
hallan Óó no interesadas las trompas y los ovarios, se empezará 
por ordenar la aplicación de vejigatorios á las regiones ilíacas, la 
irrigación vaginal caliente, la colocación de un tapón de glicerina 
y el uso de bromuro potásico, procurando además que las evacua- 
ciones intestinales se efectuen con regularidad por medio del uso 
de los polvos de regaliz y de los enemas, y recomendando á las 
enfermas que no se aprieten la cintura. Las cloróticas deben tomar 
las píldoras de Blaud y la digital, y cambiar de aires si se cree ne- 
cesario. Durante algunos meses, se observará el efectc del trata- 
miento, y si no fuese favorable, se recurrirá á la introducción de 
la sonda, de candelillas graduadas ó del dilatador uterino, medios 
que suelen producir gran alivio y son menos peligrosos que los 
pesarios intra-uterinos. La dilatación por medio de las candelillas, 
tiene una acción análoga á la del estiramiento del esfínter del ano 
en la fisura, y produce á menudo brillantes resultados. 

Las neurasténicas suelen experimentar grandes sufrimientos en 
los periodos menstruales; pero en ellas está contraindicado el tra- 
tamiento local, porque mejorado el tratamiento general, se curan 
completamente. Si la dismenorrea es membranosa, el tratamiento 
local es poco útil, pueden prescribirse las siguientes fórmulas : 


condeno allas a iS . $8 gramos. 


Para tomar tres gotas en agua, tres veces al día, después de las comidas. 


Licor de iodo arsenito de mercurio (solución de Do- 
MVA) ps os OSOS OO as AGO S gramos. 


Para tomar cinco gotas en agua, tres veces al día, después de las comidas. 


La acción de estos preparados es análoga á la del arsénico en el 
psoriasis. Si hay endocervicitis ó estenosis del cuello, se empleará 
€el tratamiento adecuado. El pronóstico es desfavorable en lo que 
se refiere á la curación; pero las enfermas no son necesariamente 
estériles. 

En la tercera clase de casos, la operación de Battey no ha dado 
los resultados que se prometían, aunque no hay datos suficientes 
para pronunciar conclusiones definitivas. Cuando los ovarios están 
desarrollados y el útero no, y de consiguiente, hay molímen mens- 
trual con graves trastornos, la operación de Battey se halla indi- 


A 
¡18 







724 TRATADO DE GINECOLOGÍA 


cada sin duda alguna. En los casos de piosalpingitis, la exti 
ción de las trompas y de los ovarios por medio de la laparotomís 
da buenos resultados (véase pág. 258). 
Cuando se supone que influye sobre la dismenorrea gil 
tesis como el reumatismo ó la gota, se administrarán los medica- 
mentos útiles para combatirla, como el guayaco, el cólchico, et- 
cétera. 4 
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La generación es la más compleja y delicada de todas las fun- 
¡ciones de la vida y si nuestros conocimientos acerca de la función 
menstrual, que es mucho más sencilla, son tan deficientes que per- 
' miten la existencia de las más diversas opiniones para explicarla, 
aún lo son más respecto de aquella. Sólo sabemos de su fisiología 
| que requiere la presencia del óvulo y de los espermatozoos ; pero 
las influencias generales que afectan la vitalidad de ambos elemen- 
tos, las condiciones favorables para su conjunción y aun el sitio 
en que ésta ocurre, nos son desconocidas. Carecemos también de 
datos para establecer las leyes generales de la fecundación en la 
mujer. Mucho se ha conseguido con los grandes trabajos de Dar- 
win y otros para explicar la generación en las plantas ; pero to- 
- davía se sabe muy poco de cómo se verifica en los animales y casi 
nada con relación á la especie humana. 

De los trastornos de las funciones genésicas, la esterilidad co- 
'rresponde estudiarla en ginecología ; mientras el aborto, la retro- 
flexión del útero grávido y el embarazo extra-uterino, correspon- 

den más bien á la obstetricia. | 

No puede darse una definición clara y completa de la esterili- 

dad, porque esta palabra tiene un significado completamente di- 
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ferente según se emplee en sentido relativo 4 absoluto. Al revés: 
que la fecundidad comprende los casos en que la mujer tarda 
muchos años en tener sucesión después de casada, y aquellos. 
en que el número de hijos habidos es menor del normal ; por otra 

parte, como la función genésica abraza la gestación y el naci- 

miento de una criatura viable, la esterilidad comprende todos los. 
casos de enfermedad intra-uterina y muerte del embrión ó del feto 
que determinan el aborto, el parto prematuro ó el nacimiento de 
una criatura no viable. Todos estos casos no son de esterilidad ab- 
soluta, sino relativa. También hay que incluir necesariamente en 


la esterilidad todos los casos en que bajo circunstancias favorables. 1 


para la concepción, ésta no se verifica ó el producto ni siquiera 


de poco tiempo ; en éstos, la esterilidad es absoluta. Es muy du- y 
doso resolver cuándo la esterilidad es relativa y cuándo es abso- 


luta. ¿Cuál es el término medio de la fecundidad por el que hemos . | 
de decidir si u una er es relativamente estéril y apreciar el gu y: 


absolutamente estéril ? | 
Esterilidad relativa.— A primera vista, parece que debía consi- 


derarse la edad de la maternidad como coexistente con la de la 


cuales los aciaiéatód se verifican cada dieciocho ó elinta meses. DA 


Fijando su principio en la edad del matrimonio, que por término 6 


medio es en Inglaterra á los veinticinco años, y naciendo el pri- 


verificado aquél, cesa ordinariamente á los treinta y ocho años, —: 
algunos antes de la menopausia. Hay, pues, según manifiesta ' 


Whitehead, un período de calma en la función reproductora al h 
principio y á la terminación de la edad menstrual (Matihenaa | 


Duncan). 


_Partiendo de los datos anteriores para apreciar el iCEmimo me-. ño El 







A 
llega á adquirir el desarrollo necesario para determinar un aborto: e | 
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hijos con intervalos mayores de veinte meses y dejando de tener- 
los antes de transcurrir quince años de matrimonio. Sin embargo, 
para aplicar estas consideraciones á un caso determinado, hay que 
tener en cuenta la edad y las circunstancias individuales, que ha- 
cen variar mucho la función reproductora. Una mujer tiene mu- 
chos hijos sin que su salud se altere en lo más mínimo, y en otra 
el nacimiento de uno solo agota el poder reproductor. J. Simpson 
observó que entre los Pares ingleses los matrimonios infecundos 
eran relativamente frecuentes (14 6 en vez de 1 410). Por efecto 
de la esterilidad relativa, se observa que el número de hijos por 
matrimonio en Inglaterra es de 52, la mitad de lo que debería 
ser si se llenaran todas las condiciones favorables para la repro- 
ducción. 

Esterilidad absoluta.—El intervalo entre el matrimonio y el na- 
cimiento del primer hijo es, por término medio, de veinte meses ; 
la prolongación de ese período indica un grado de esterilidad ; 
pero no puede considerarse como absoluta hasta después de va- 
rios años sin que haya habido siquiera un aborto. Matthews Dun- 
can ha observado, haciendo la estadística de los nacimientos ocu- 
rridos en Edinburgo y Glasgow el año 1855, que el intervalo en- 
tre el matrimonio y el primer hijo fue, por término medio, de die- 
cisiete meses ; 2/2 nacieron antes de finalizar el segundo año, y 
sólo 1/24 después del cuarto; deduciendo de aquí que no hay fun- 
damento para presumir la existencia de esterilidad permanente 
hasta que hayan transcurrido cuatro años del matrimonio. 

Carecemos de datos acerca del número de matrimonios absolu- 
tamente estériles en Inglaterra. Las estadísticas de J. Simpson, 
fundadas en los registros de población de Grangemonth y Bath- 
gate, que dan la proporción de matrimonios estériles de 1 4 10, 
comprenden los abortos y los casos en que el nacimiento no ha 
sido registrado, de modo que no pueden tomarse en cuenta como 
datos para juzgar de la esterilidad absoluta. 

La etiología de la esterilidad es un punto demasiado extenso 
para ser tratado aquí por completo, así que nos limitaremos á se- 
ñalar cuáles son las causas y á advertir la necesidad de estudiar 
este asunto con amplitud. 

Entre las influencias generales, hay que consignar, ante todo, 
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las dependientes de la temperatura, del clima y de los matrimonios 
consanguíneos. Muchos casos de esterilidad, no explicables de otra 
manera, se han atribuido á la falta de armonía sexual (como el 
clásico de Napoleón y Josefina). La edad tiene una influencia in- 
dudable ; el período de la nubilidad es de los veinte á los cua- 
renta años, y los matrimonios contraídos antes ó después son me- 
nos fecundos. La influencia de los trastornos de la nutrición se de- 
muestra por la asociación de la esterilidad con la obesidad, pa- 
reciendo que el desarrollo excesivo del tejido adiposo se verifica 
á expensas de la función reproductora, tal vez por dificultar la 
ovulación. Las mujeres cloróticas suelen ser también estériles. La 
asociación de la dismenorrea y la esterilidad ha sido ya expuesta 
(págs. 326 y 431), y se observa frecuentemente. Matthews Dun- 
can ha encontrado dismenorrea espasmódica en el 47'9 (159 de - 
332) de los casos de esterilidad que ha observado, y Marion Sims 
en el 51% (129 de 250). Además, ambas desaparecen á la vez, 
merced al tratamiento, y en las mujeres fecundas es muy rara la 
dismenorrea espasmódica. 

Entre las causas locales, figuran las siguientes, que ya hemos ci- 
tado, y con las que se observa asociada la esterilidad : el vaginis- 
mo, pág. 653; la hipertrofia del cuello uterino, pág. 342; la estre- 
chez y conicidad del mismo, pág. 324; el catarro cervical, pági- dl 
na 375; la anteflexión, pág. 431; la retroflexión (más rara), pá- 3 
gina 452; la endometritis, pág. 396; la ovaritis, pág. 246; la pe- 
ritonitis pelviana, pág. 192. Las tres últimas son las más impor- 


tantes. Considerando en conjunto, y refiriéndose á la esterilidad, 
los varios órganos que intervienen en la función reproductora, 


podemos dividir ésta en tres partes : eyaculación y penetración - 
del líquido seminal ; impregnación del óvulo 6 concepción y ges- 
tación. Ciertos casos de esterilidad, dependen de la falta de pene- 
tración del semen (todos los de dispareunia), pero muchos más 
son debidos á falta 6 insuficiencia de la vitalidad en los esperma- 
tozoos; pero como sólo tratamos en este capítulo de la esterilidad 
en la mujer, esta causa se halla fuera de nuestro objeto, aunque 
importa recordar que las investigaciones de Groos acerca de la 
esterilidad en el hombre, demuestran que es producida de ese 
modo en un caso de cada seis. Las investigaciones de Griinewaldt 
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acerca de la importancia relativa de la concepción y de la gesta- 
ción, demuestran que los trastornos de esta última constituyen un 
factor de la esterilidad mucho más importante de lo que se supo- 
ne generalmente. Estudiando la influencia que el estado del tejido 
uterino ejerce sobre la gestación, en 500 casos de esterilidad ha 
llegado á la siguiente conclusión : La concepción forma sólo un 
eslabón de la cadena de actos que intervienen en la fecundidad del 
matrimonio, y es de muy poca importancia comparada con el gran 
número de circunstancias que influyen en la gestación, función la 
más importante para la fecundidad de la mujer, y que depende 
principalmente de la integridad del tejido uterino. 

| Kleinwichter (1) ha encontrado que la proporción de matrimo- 
nios con un solo hijo, es de 8'32 por 100, sin que en ella influya 
la edad de la mujer al casarse, y observa que las causas de esta 
esterilidad relativa (aparte de las deformidades congénitas), son 
las mismas que las de la absoluta. 


Inflamación después del puerperi0........ooo.ooo.mo.. 1777 por 100. 
— mueraldelé tocante palate o Aa elo valelo MA 
PO ett facial a rohnciocastojeleiaihs Loca calia la aba 1777  — 
Declaro nesuterinasi 0. 00 sat asalto eto VA 
A A A AA 888 — 
Estados constitucionales......... A A aa 1. — 
Impotencia del marido... ooo mesetasa sio, tele sis > AAA 
IO, ANA y OOOO OOOO 555  — 
Neoplasmas OVárICOS............. ASIS ALEA 333 — 
AURA desconocida aires aia ara aloe a jale foie aietalo 666 — 


En el tratamiento de la esterilidad, debemos tener muy en cuen- 
ta la etiología, y no dejarnos influir exageradamente por las con- 
diciones locales. En la mayor parte de los casos, todo lo que se 
necesita es atender al estado general de la enferma y esperar que 
transcurran por lo menos tres años de vida matrimonial. La abs- 
tención completa del coito durante varios meses, debe recomen- 
darse, y, por consiguiente, conviene aconsejar á la enferma que 
cambie de aires y se traslade á algún establecimiento balneario, 
según permitan sus medios de fortuna. Cuando el coito es impo- 
sible 6 doloroso, como en la atresia y el vaginismo, la interven- 
ción operatoria se impone, y en tales casos se obtienen los resul- 
tados más favorables (pág. 653). Para juzgar de la importancia 


(1) Centralb. f. Gyn., XII, 286. 
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tadísticas de Miiller, las probabilidades de que la causa de la es- 
terilidad resida fuera del cuello uterino, son de 24 á 1. 





SECCIÓN X 


Afecciones de la vejiga y del recto. 


CarítuLO LIT.—Vejiga: Anatomía, fisiología y métodos exploratorios. 


» LIII.—Afecciones de la uretra y de la vejiga. 
» LIV.—PFístula vesico-vaginal. 
» LV.—Recto : Cocigodinia. 
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Tastung der Harnleiter beim Weibe: Archiv f. Gyn., Bd. XXVIIL., $. 54. Síe- | 


ne — Diseases of the Bladder and Urethra in Women: W. Wood « Co., New 
York, 1878. Winckel — Die Krankheiten der weiblichen Harnróhre und Blase : 
Billroth's Handbuch, Stuttgart, 1886. 


Las afecciones de la vejiga son de muchísima importancia, no 
sólo por los grandes dolores que ocasionan, sino por lo rebeldes 
que son al tratamiento. En un Manual como el presente no pode- 
mos ocuparnos de ellas de una manera completa, y nos limitare- 
mos á un sencillo bosquejo, aconsejando al lector que desde más 
pormenores, el estudio de las obras de Skene ó de Winckel. 


ANATOMÍA Y FISIOLOGÍA 


La anatomía ha sido ya expuesta en las páginas 35 á 42; sólo 
añadiremos aquí, que la vejiga de mujer á causa de su mayor an- 
chura transversal en la base (fig. 359), es relativamente más ca- 


paz que la del hombre. 


Micción. — El mecanismo del depósito y expulsión de la orina | 


en la vejiga, es muy interesante en ambos sentidos teórico y prác- El 
tico. La orina va cayendo á lo largo de los uréteres, en parte por 
la presión sanguínea, y en parte por la contracción peristáltica de 


dichos órganos y llega á la vejiga convertida en un saco flácido, 
cuya mitad superior está ajustada á la inferior, distendiéndola 


poco á poco, hasta que por último cesa de un modo reflejo la ac- , 


tividad de su centro motor (cuya acción constante mantiene con- 
traídos los músculos uretrales) y la orina es expulsada por la con- 
tracción muscular de la vejiga y la presión intra-abdominal. La 
vejiga, pues, se contrae y se relaja alternativamente, presentando 
en el primer caso la forma que se ve en el corte representado en 
la fig. 348, y en el segundo cuando se halla en disposición de re- 
cibir nuevamente orina la representada en la fig. 25. 


Tiene, de consiguiente, lo mismo que el corazón su sístole y su 


diástole, cuyo conocimiento es muy importante en la práctica, 
porque explica la incurabilidad de los estados inflamatorios vesi- 


cales por la falta de la primera condición para obtener la curación, 


que es el reposo del órgano inflamado. 


La proporción de los varios A de la orina evacuada 3 


cada veinticuatro horas, es, según Parkes, la siguiente : 


a dm 2 > 
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La orina contiene también células epiteliales, moco, nitrógeno 


y ácido carbónico. Su reacción es ácida y su gravedad especifica 
de 1020. 


MÉTODOS DE EXPLORACIÓN DE LA URETRA 


La exploración de la uretra se practica con la sonda, con el 
dedo ó con el espéculo, de la misma manera que la de la vejiga, 
que describiremos en seguida, advirtiendo, sin embargo, que no 








Fig. 348. — Vejiga en sístole (Braune). 


es de resultados tan satisfactorios, porque si hay un pólipo, puede 
aplastarse con el dedo ó con el espéculo contra la pared uretral y 
pasar inadvertido. En estos casos es útil la operación de Emmet, 
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que consiste en abrir un ojal en la uretra, y que se practica del E 
modo siguiente : 4 

Colocada la enferma en la posición para la talla, é introducida Y: 
una sonda de calibre suficiente para dilatar la uretra, se incinde E 
ésta verticalmente y en la línea media, procurando no herir el 
meato urinario ni el cuello de la vejiga, lo cual se conto h 
haciendo primero una incisión de la mucosa vaginal de 3/4 de 
pulgada de longitud, levantando los bordes con un tenáculo y 
profundizándola hasta el conducto, haciendo uso luego de las ti- 
jeras para prolongar la incisión hacia el cuello de la vejiga y el 
meato. La incisión de la mucosa debe ser una tercera parte más 
larga que la de la uretra, y el aumento de longitud debe correspon» 
der á la extremidad vesical. 





Fig. 349.— Operación de Emmet para abrir un ojal en la uretra (se supone que la enferma está. o 
en decúbito lateral y con un espéculo de Sims introducido ). 










No se producirá incontinencia de orina, si el cuello de la vejiga - 
permanece intacto. 

Por medio de esta incisión pueden reconocerse y extirparse 
los pólipos, corregir el prolapso de - mucosa uretral y 2 
ciertos medicamentos. 

Si la incisión se practica solo como medio exploratorio, puede 
unirse con suturas metálicas, incluyendo en ellas la mucosa de la : 
uretra ; pero si el operador, con un objeto terapéutico, desea esta- 
blecer una fístula uretro-vaginal, unirá los bordes de la mucosa 
vaginal á los correspondientes de la uretra, por medio de catgut 
ó de seda (fig. 349). Esta fístula se curará, cuando sea necesario, | 
por el procedimiento ordinario. 

Para la dilatación con el espéculo de Simón, véase más adelante. E 


di, 


0 
be 
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MÉTODOS DE EXPLORACIÓN DE LA VEJIGA 


A. — Con el cateter y la sonda. 


La sonda se introduce con objeto de extraer la orina, y el cate- 
' ter con el de reconocer el estado de la membrana mucosa, y la 

existencia de un cálculo ó de otros estados patológicos. 
Introducción de la sonda. — El instrumento que se emplea ge- 
neralmente es una sonda flexible de hombre, del número 8 610 ; 

pero en algunos casos es necesario que sea metálica. Batley reco- 
' mienda como más útil una sonda larga de goma. Sea cualquiera la 
' que se emplee, hay que lavarla perfectamente con la loción feni- 
cada al 1 por 20 ó con la de sublimado al 1 por 2000, y embadur- 
nar su extremidad con glicerina y sublimado (1 por 2000). La 
limpieza de la sonda es de muchísima importancia, porque la pu- 
' trefacción de la orina por la suciedad de dicho instrumento, puede 
ocasionar cistitis y puohemia. 

Colocada la enferma de lado y atravesada en la cama, con las 
caderas en el borde y las rodillas levantadas, conduce el cirujano 
el pulpejo del dedo índice de la mano izquierda sobre la base del 
cuerpo perineal hasta tocar el vestíbulo ; dirigiéndole luego un 
poco hacia atrás hasta llegar al meato, que se encuentra en la lí- 
"nea media y en la base de la parte más lisa del vestíbulo. Intro- 
duce entonces la sonda con la mano derecha, notando con el ín- 
dice de la izquierda, á través de la pared vaginal anterior, que ha 

penetrado en la uretra. Después que ha salido la última gota de 
| orina, saca la sonda, aplicando un dedo en su extremo para que 
no se derrame la que haya en su cavidad y pueda verterse en una 
vasija apropiada. 

También puede introducirse la sonda estando la enferma en 
decúbito supino, para lo cual se reconoce el meato, llevando el ín- 
dice de la mano derecha por debajo del muslo derecho de la en- 
ferma, y se introduce la sonda con la izquierda por entre los 
muslos. 

La sonda de Batley es muy conveniente, porque por su longi- 
tud llega al suelo y puede sacarse sin tomar ninguna precaución 

para que no se derrame la orina. Además se limpia fácilmente, 
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sumergiéndola en una jofaina llena con la loción fenicada al 1 
por 20 y sacando uno de sus extremos por el borde, con lo cual 
se vaciará como un sifón. Las indicaciones del cateterismo son 
las varias causas de retención de orina. Nunca debe hacerse sino 
en caso necesario y siempre con las mayores precauciones para 
no introducir materia séptica. Recientemente Foulis ha recomen- 
dado un aparato especial para lavar la vejiga, que puede usarse 
también para extraer la orina. 


B. — Exploración digital y con el espéculo, de la vejiga. 


La gran cantidad de tejido muscular y elástico que hay en la 
uretra, permite distender este conducto en un grado que hace po- 
sible la exploración con el dedo y con el espéculo de la membra- 
na mucosa uretral y vesical. 

Exploración digital. — Cloroformizada la enferma y colocada en 
la posición para la talla, aplica el cirujano el pulpejo del dedo 
meñique en el meato, y con un movimiento rotatorio lo introduce 1d 
en la dirección del eje uretral. , 

El meato es la porción más resistente de la uretra; así que al- 
gunos recomiendan para favorecer su dilatación darle unos cortes 
radiados ; pero según Simpson es innecesario, porque apretando 
con alguna fuerza se introduce primero el dedo meñique y luego A 
se cambia éste por el índice. Los dilatadores de Hegar para el 
cuello uterino, pueden usarse también con ese objeto. La intro- 
ducción del dedo es suficiente como medio exploratorio ; pero para 
completar el reconocimiento hay que servirse de la exploración 
bimanual, según se representa en la figura 67, y que en este caso, 
por la aplicación del dedo medio en la vagina, recibe el nombre 
de vesico-vaginal. 

Este procedimiento sirve para reconocer perfectamente la exis- 
tencia de cálculos ó de tumores, el estado de la mucosa de la ve- 
jiga y la naturaleza de productos patológicos situados delante del — 
útero, para examinar las fístulas vesico-vaginales, si la vagina 
está obliterada; para descubrir las fístulas vesico-intestinales ; 
para extraer los cálculos encajados en la porción vesical de los 
uréteres y para hacer la distensión de las fisuras del cuello de la 


, 
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vejiga. Weinckel agrega además á estas ventajas la de poder abrir 
los hematometras por la vejiga cuando su evacuación entre ésta y 
_el recto es imposible, lo cual es rarísimo. Las trompas de Falopio 
pueden ser reconocidas con el dedo introducido en la vejiga (Voeg- 
gerath), y en un caso especial Croom demostró con este procedi- 
miento que la sonda había perforado las paredes delgadas de un 
útero en sobre involución y que no había penetrado en la trompa. 














































































































































































































































































































































































































Fig. 349*.——Espéculos uretrales de Simón (Winckel). 






Método de ¡Simón para dilatar la uretra por, medio de espéculos. 
- — Simón, de Heidelberg, ha dedicado un estudio especial á la di- 
latación de la uretra por medio de espéculos de su invención, con 





el objeto principalmente de ensanchar el calibre uretral para que 
permita el paso de cálculos, triturados ó no. Con dicho método 
destruye también temporalmente la acción contráctil del esfínter 
- de la uretra, ocasionando una incontinencia de orina, que tiene 
en este caso la ventaja de proporcionar á la mucosa inflamada el 


reposo que necesita, y del que carecía antes por las contracciones 
Hart y BArBOUR. — Tratado de Ginecologia. 47 
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A 
musculares frecuentes, indispensables para la micción. El incon- 


y 


veniente del método de Simón es el de producir, por la 0 . 


res de extremo redondeado, que sirven para la introducción ¿al 39 | 
instrumento, y que se sacan una vez colocados. Simón fija el lí- 
mite de dilatabilidad prudente de la uretra de mujeres á diversas ó . 
edades en las siguientes cifras : Adultas, 6-6,25 centímetros en la | 
circunferencia ó 1,9-2 de diámetro ; mujeres jóvenes (de quinceá | 
veinte años), 5,6-5-3 centímetros en circunferencia 6 1,8-2 en diá- 
metro ; muchachas (de once á quince años), 4,7-5-6 centímetros l 
en rdieroce ó 1,5-1,8 en diámetro. 3 


000009) 


Fig. 350. — Diversos calibres de los epson de Simón (Winckel) 


Prácticamente se observa que el dedo índice puede atra 
sin riesgo, y que toda dilatación del diámetro superior á 2,5 cen- 
tímetros es peligrosa por la incontinencia permanente. 3 

La extracción de cálculos del diámetro de 1 3/8 de pulgada ha - 
sido seguida de incontinencia permanente ; pero Dunlop (1) ha 
referido un caso en el que se extrajo por la uretra, sin triturar, 
uno de 2 1/8 de pulgada de diámetro y no sobrevino aquel acci- 
dente. 3 

Los dilatadores de Simón están graduados y seintroducen pau- 
latinamente hasta llegar al límite deseado ; pero es dudoso qua 
puedan usarse sin peligro como recomienda su autor. 

Exploración con los espéculos de Skene. — Estos instrumentos, - 
representados en la fig. 351, consisten en un tubo de cristal de la: 
forma de los de ensayo, que se ajusta á otro de vulcanita trun- 
cado ó fenestrado en la punta, por donde sobresale el primero, en 
cuyo interior se coloca un espejito para reflejar la luz. Se intro- 

(1) Am. f. of. Obst., vol. x1v, pág. 855. Mi 
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duce por la uretra el instrumento con el espejito y se aprovecha 
para la iluminación la luz solar 4 la de un mechero movible. 
Cuando haya de emplearse un instrumento de gran calibre, ha- 
brá que dilatar primero la uretra con el dedo índice. La membrana 
mucosa vesical, vista con el espéculo, presenta un color pálido. 
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Fig. 351.— Espéculos uretrales de Skene. 


Para aplicaciones terapéuticas puede usarse un espéculo de vul- 
canita y también es útil para la exploración uno de pequeño ca- 
libre de Fergusson con un espejito de mano (Duncan). 


C. — Cateterismo del ureter. 


Es una operación bastante dificil ; pero útil en ciertos casos. 

Modo de practicarla. — Se introduce el dedo índice en la vejiga 
de la manera descrita (pág. 736) y con el pulpejo se reconocerá á 
una pulgada próximamente del cuello de aquella y 4 ambos lados 
del ligamento inter-uretral una eminencia (en la que se encuentra 
la abertura vesical del ureter) por donde se introducirá una sonda 
delgada hueca, dirigiendo su punta hacia la parte lateral (£gu- 
ra 352). La orina saldrá entonces gota á gota. Según Paw lik (1), 

(1) Centr. f. Gyn., Octubre, 15, 1881. 
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el ligamento inter-uretral puede reconocerse á través de la pared 
vaginal anterior, estando la enferma en posición genu-pectoral. Di- 
cho autor hace el cateterismo del ureter sin dilatar la uretra. , 


Endoscopio eléctrico. 


Este intrumento útil y fácil de manejar, se emplea mucho ac- 
tualmente, y con buen resultado para diagnosticar los estados pa- 
tológicos vesicales. La falta de espacio nos impide hacer su descrip- 





Fig. 352.—Dedo introducido por la uretra en la vejiga para guiar la introducción de una sonda 
en el ureter izquierdo.—a esfínter interno de la uretra, b orificio del ureter derecho, c ligamen- 
to inter-uretral (Winckel). ño 


a 


ción y explicar la manera de usarle, cosas que encontrará el lec- 
tor en las obras especiales, Aquí sólo diremos que las ventajas de 
este instrumento han sido puestas en evidencia por los trabajos 
de Nitze y de Leiter principalmente, y que su mayor perfeciona- 
miento ha consistido en añadirle una lamparita incandescente. 3 
Con él puede reconocerse la posición del ureter al operar una 
fistula vésico-vaginal y antes de extirpar un útero canceroso, y 
en la extirpación propuesta de un riñón puede averiguarse el es 
tado del opuesto, examinando la orina que segrega. : 














CAPITULO LIIT 
AFECCIONES DE LA URETRA Y DE LA VEJIGA 


(PARA LA BIBLIOGRAFÍA VÉASE EL CAPÍTULO LI) 


Deformidades de la uretra y de la vejiga. 


Estas deformidades, relativamente raras, se comprenden fácil- 
mente conociendo el desarrollo de los órganos. 

La vejiga es la parte de la alantoides incluída en las láminas 
abdominales del embrión (figs. 317 4 321); la parte superior de 
la pared posterior de la uretra procede de los conductos de Miiller 
y la inferior se forma por una invaginación del seno génito-uri- 
nario. 

Las deformidades serán de consiguiente : 


1. Falta completa de la uretra ; 

2." Falta de la porción externa de la misma, hipospadias ; 

3.” Falta de la porción interna ; 

4.” Atresia (en los fetos deformes) ; 

5.” Extroversión de la vejiga por falta de oclusión de las 
láminas abdominales embrionarias. 


Sólo consignaremos aquí la rareza de estas condiciones, acon- 
sejando al lector que desee saber más pormenores, que consulte 
las obras de Skene ó de Winckel. | 


Afecciones de la uretra. 


Las más importantes son las desviaciones, los neoplasmas, la 
uretritis, la dilatación y las estrecheces. 


DESVIACIONES 


Se comprenderán fácilmente refiriéndolas á las de la vejiga. 
El uretrocele es una dilatación en forma de bolsa de la uretra y 
de la pared vaginal, que permite el estancamiento de la orina y 
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que debe tratarse extirpando una porción de la pared uretral y 
uniendo los bordes por medio de suturas. y 
El prolapso de la membrana mucosa uretral por el orificio de la 
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Fig. 353, — Carúncula en el orificio uretral y además un neuroma en la membrana mucosa 
inmediata (véase pág. 674, J. Y. Simpson). 7 


incisión hasta el tejido mucoso y tirando de la mucosa hasta que 
desaparece el exceso que hay en el orificio uretral. La- parte so- 
brante en el ojal se corta, y la herida se cierra con suturas. | 


x 


NEOPLASMAS DE LA URETRA ; CARÚNCULA URETRAL 

La uretra suele ser asiento de papilomas, pólipos, sarcomas - 
(quistes), carcinomas y tumores vasculares (angiomas). 
De estos últimos el más común es el conocido con el nombre de 
carúncula uretral. A 3 
Patología. — Consiste en una excrescencia vascular de tamaño 
variable desde el de la cabeza de un alfiler al de una fresa, con: 
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tituído por una masa de capilares dilatados y tejido conjuntivo, 
cubierta por epitelio escamoso. — Signos físicos. Tumor de color 
rojo cereza, muy sensible y vascular, que se ve en el orificio ure- 
tral (6g. 353). —Síntomas. Micción dolorosa, y á veces retención 
de orina ; dolor al practicar el coito.—Tratamiento. Cloroformizada 
la enferma y colocada en la posición para la talla, se destruye el 
tumor con el termo-cauterio de Paquelin, puesto al rojo obscuro. 
Si sobreviniese hemorragia no debe combatirse ligeramente, sino 
hacer el taponamiento de la vagina, aplicando la mitad de las to- 
rundas sobre el orificio uretral, y sujetándolas con una venda 
perineal. 

De los otros neoplasmas de la uretra, los papilomas son indo- 
lentes, los sarcomas rarísimos, determinándose su naturaleza con 
el microscopio y los carcinomas se manifiestan como tubérculos 
duros peri-uretrales que se ulceran (Skene). Su tratamiento con- 
siste en la extirpación con la cucharilla 6 con pequeñas asas me- 
tálicas cuando están muy altos. La operación del ojal, según el 
procedimiento de Emmet, es quizá lo mejor. La existencia de pó- 
lipos en la uretra, ocasiona grandes dificultades para la micción 
y debe sospecharse en los casos rebeldes, habiendo necesidad de 
incindir la uretra para hacer la exploración. También se obser- 
van, simulando carúnculas uretrales, trastornos inflamatorios es- 
pecíficos en los «conductillos» de Skene (véase pág. 37), que pue- 
den ser de origen gonorréico, catarral Ó tuberculoso ; en este úl- 
timo caso se encuentra casi siempre tuberculosis generalizada. El 
tratamiento se reduce á la abertura y cauterización de los con- 
ductillos. 


URETRITIS 


La uretritis aguda forma parte ordinariamente de la blenorragia. 
Cuando se presenta la supuración, la uretra se pone tensa y do- 
lorosa y comprimiéndola de arriba á abajo se hace salir el pus. 
La introducción de la sonda es dolorosa aunque no haya cistitis. 

Tratamiento. — Deben recomendarse el uso de bebidas diluen- 
tes para favorecer la excreción de la orina, y administrar la co- 
paiba bajo la forma del específico de Nesbitt. 
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Licor de copaiba compuesto de Nesbitt........... 60 gramos. 


Para tomar una cucharadita tres veces al día. 















sión obtenida por medio de la aplicación de tintura de iodo á la 
pared vaginal anterior. % 

La uretritis es muy rebelde. Emmet recomienda su operación - 
del ojal para aliviar la tensión y favorecer la aplicación de los re- 
medios locales. 


DILATACIÓN Y ESTRECHEZ DE LA URETRA 


La uretra puede ser dilatada exageradamente, pero rara vez se 
observa este hecho ; en algunos casos de deformidades de la vagi- 
na, la dilatación ha sido producida por el coito. La dilatación - 
puede ser local ó general ; en este último caso se intentará corre- 
girla trazando una especie de conducto vertical con el termo-cau- 
terio y protegiendo el resto de la uretra con un espéculo. 

La estrechez de la uretra es rara y cede fácilmente con la dilata- 
ción gradual por medio de candelillas 6 haciendo una incisión. 


Afecciones de la vejiga. 


Trataremos en este capítulo de las dislocaciones, de los neoplas- 
mas, de los cálculos y de la cistitis. La fístula vésico-vaginal será 
objeto del siguiente. | 


DISLOCACIONES DE LA VEJIGA —CISTOCELE 


La vejiga de la mujer, estando vacía, se encuentra detrás del 
pubis y ordinariamente á uno de los lados; casi nunca se halla 
exactamente en la línea media. e 

Por sus débiles inserciones al pubis posee gran movilidad, y - 
es empujada hacia arriba durante el parto, y desviada en el mis- 
mo sentido por la retroversión del útero grávido, por fibromas ó 3 
tumores ováricos pelvianos y por el hematocele pelviano. La ve- 
jiga puede hallarse adherida á la superficie anterior de un fibroma 
ó tumor ovárico abdominal y ser cortada en la laparotomía. Es 


Ir 











AFECCIONES DE LA VEJIGA 745 


dislocada hacia abajo en el prolapso del útero y en el cistocele. En 
la celulitis útero-sacra es rechazada hacia atrás é inmovilizada, 
dificultándose mucho su sístole, lo cual explica algunos casos de 
retención de orina, llamados histéricos. La movilidad de la vejiga 
hace que la altura de su fondo sobre la sínfisis del pubis no sirva 
de indicación para saber la cantidad de orina que contiene. 

Se llama cistocele á una prolongación hacia abajo y atrás, en 
forma de bolsa, de la pared posterior de la vejiga, permaneciendo 
en su posición normal su fondo y el útero. 

Muchos casos considerados como de cistocele, son en realidad 
¡parte de un prolapso del útero, y al contrario, el llamado «pro- 
lapso uterino senil» es un cistocele, porque en la menopausia, la 
retracción de las paredes vaginales afecta principalmente la pos- 
terior, así que la vejiga forma bolsa en el orificio de la vagina. 

El diagnóstico se hace fácilmente por medio de la sonda y de 
la exploración bimanual. El tratamiento consiste en el uso de un 
| pesario de anillo con diafragma (fig. 334), y si no bastase, en re- 
llenar la vagina con estopa ó en refrescar una superficie (como se 
ve en la figura 344), y aplicar después las suturas correspon- 
- dientes. 


NEOPLASMAS DE LA VEJIGA 


Anatomía patológica. — Se observan en la vejiga pólipos muco- 
sos, fibrosos y fibro-miomatosos, tumores sarcomatosos, carcino- 
'matosos y tuberculosos. La superficie ulcerada de estos últimos 
ha sido extirpada por Schatz en una operación supra-pubiana. El 
carcinoma es algo frecuente y recibe el nombre de «cáncer vello- 
so», hallándose situado más á menudo en el trígono. Algunos au- 
tores sostienen que no es maligno. La vejiga puede ser afectada 
secundariamente en el cáncer del útero (véase pág. 576). 

Síntomas. — Se reducen á trastornos de la micción con evacua- 
ción de orina sanguinolenta y fosfática. 

Signos físicos. — La introducción del dedo índice en la vejiga, 
revelará la posición, forma y demás caracteres del tumor. 

Tratamiento.—Varía según la naturaleza del tumor y según 
que éste sea ó no pediculado. Podrá ser arrancado por torsión con 
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unas pinzas finas de pólipos ó cogido con un asa de catgut 6 ser 
extirpado, haciendo una incisión en la pared posterior de la veji- q 
ga, por medio del galvano-cauterio ó de la cucharilla. 


CISTITIS 


Naturaleza.— Afección inflamatoria, aguda 6 crónica, de la mem- | 
brana mucosa de la vejiga. y 

Anatomía patológica.—En la forma catarral aguda hay conges- 
tión de los vasos y pérdida del epitelio; en la crónica la conges-- 
tión es menos intensa y hay rugosidades marcadas en el revesti-. 
miento de la vejiga. Los tejidos submucoso y muscular suelen 
afectarse también y la mucosa puede ulcerarse, quedando al des- 
cubierto el tejido muscular. 

El proceso inflamatorio puede propagarse al tejido muscalal 
(cistitis intersticial), al peritoneo (pericistitis) ó al tejido conjun= 
tivo inmediato (paracistitis). En ocasiones, muy raras, se observa 
la inflamación diftérica. En algunos casos avanzados la enferma se 
encuentra bajo la acción de la septicemia y 4 menudo hay hidro- 
nefrosis. En algunas de retención prolongada la mucosa se esfa- 
cela y sale por la uretra, pero suele regenerarse. | 

Enología. — Las causas son las siguientes : gonorrea, gonorrea 
latente, enfriamientos, lesiones por el coito, parto prolongado, in- 
troducción de materia séptica por sondas ó candelillas contamina- 
das, retención prolongada de orina, cálculos. ' | 

intentas: En la cistitis aguda la micción es muy frecuente y 
dolorosa. En la crónica se observa lo mismo, aunque el dolor no 
es tan intenso; pero hay además dolores pungitivos con síntomas 
secundarios, sépticos, vasculares y nerviosos. A 

Signos físicos.—a) Cistitis aguda.—La orina es ácida y de me- 
nor gravedad específica, contiene gran cantidad de moco y no pre- 
senta grandes alteraciones en su color. Cuando se practica la ex- 
ploración vaginal, las enfermas no experimentan dolor al compri- 
mir la pared vaginal posterior; pero lo sufren muy intenso al tocar 
la pared anterior. 

b) Cistitis crónica.—La orina posee menor gravedad específica, ' 
es ordinariamente alcalina y á menudo fétida; contiene pus, epi- 


E 
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telio, fosfatos, bacterias y albúmina procedente del pus. El reco- 
nocimiento vaginal da el mismo resultado que en la cistitis aguda, 
y si se introduce el dedo por la uretra se nota la aspereza de la 
mucosa y puede reconocerse la presencia de cristales fosfáticos y de 
rugosidades pronunciadas. 

La tuberculosis genito-urinaria se diagnostica 4 menudo como 





cistitis crónica, porque los síntomas de aquélla al principio, orina 
purulenta, dolor y rebeldía al tratamiento, son los mismos. La ex- 
ploración de la vejiga tampoco suele dar resultado definitivo, y si 
no se hace la palpación del riñón no se descubren su abultamiento 
y su estado purulento hasta que el mal se halla muy avanzado. 

Pronóstico.—En ambas formas de cistitis, aguda y crónica, es 
malo. El tratamiento es difícil, y en los casos crónicos se aniqui- 

lan las fuerzas de la enferma y sobreviene la muerte por septi- 
 cemia. 

Tratamiento.—a) Cistitis aguda.—La enferma debe estar some- 
tida á la dieta láctea y hacer uso abundante de las aguas de 
Friedrichshall 4 de Carlsbad, tomando también ad libitum toda 
clase de bebidas diluentes. 

La siguiente fórmula es útil : 

Bicarbonato de potasa .........oo..ooo.ooooooo.»o 6 gramos. 
ano de Eo se. .V odo IO OOOO AS 30 — 
Infusión de buchú 


Ó de pareira 
Ó UNIV UB oa caiste da eje ales 180 


Para tomar una cucharada tres veces al día. 
En la cistitis blenorrágica sesustituirá la fórmula anterior por el 


Licor de copáiba compuesto de Nesbitt.......-..- 60 gramos. 
Para tomar una cucharadita tres veces al día. 
Si el dolor es muy agudo se aplicarán supositorios con 1 centí- 
“gramo de morfina, suspendiendo la mixtura de beleño. 
En la cistitis crónica recomendamos los siguientes tratamientos, 


que han de emplearse sucesivamente. 
1.2 Dieta láctea, uso abundante de líquidos y purgantes. 


Acido nítrico diluído...... «....e....-.... em... 12 gramos. 
Tintura de beleño.......ooooooocooormrro mo... 30 — 
Infusión de buchú....-.- A de A O O SO RÁ 





Mézclese para tomar una cucharada tres veces al día. 
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El beleño calma el dolor y el ácido nítrico corrige la alcalinida a b 
de la orina fosfática, para lo cual también es admirable el be V 
amónico. | 


A ls A A 12 gramos. 
EN AS OO REAL Oy 180 — 


- Para tomar una cucharada tres veces al día. 

El benzoato amónico se convierte en ácido hipúrico y corrige la: 
alcalinidad. El agua de litina, la tintura de belladona y el especí- 
fico de Nesbitt también son la 3 

2. Si los medios anteriores no dieran buen resultado, se recu- 
rrirá á los lavados é inyecciones de la vejiga con clio) de su- 
blimado al 1 por 5000 ú 8000, ó con lociones boricadas ó fenica- 
das débiles, valiéndose del fede ó de la jeringa de Higginson 
ó del aparato de Joulis. Las soluciones débiles de sublimado nos 
parecen las más recomendables. Además se darán toques con la 
tintura de iodo en la pared vaginal anterior. 





Fig. 354.—Sonda permanente de Skene Goodman á la cual puede adaptarse una bolsa de goma 
(Skene). 


3." Puede dejarse aplicada en la vejiga una sonda larga de go- 
ma (con topes) para que salga la orina constantemente y perma- 
nezca dicho órgano en reposo. Empleando para este objeto la 
sonda permanente de Skene Gordman (fig. 354) no hace falta 
que la enferma permanezca en cama. ' 

4. En los casos rebeldes se procederá á la formación de una 
fístula vésico-vaginal artificial, por lo cual, previa la cloroformi- 
zación y la introducción del espéculo de Sims, se colocará á la 
enferma en la posición para la talla y se abrirá la vejiga en la 
línea media por la pared vaginal anterior con el termo-cauterio 
de Paquelin puesto al rojo cereza. También puede hacerse la ope- 
ración con unas tijeras rectas, introduciendo el dedo en la vejiga: 
y dando' el corte en la línea media. La dilatación preliminar de 
la uretra con el dedo, impide con seguridad que ésta sea cortada 
al hacer la incisión. El cauterio tiene, sin embargo, la ventaja de. 
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que la herida no se une fácilmente, al contrario de lo que sucede 
| empleando el bisturí 6 las tijeras, y que obliga á tomar precaucio- 
nes para evitarlo. Emmet une por medio de suturas los bordes va- 
ginal y vesical. 
¡La orina sale constantemente por la fístula artificial, quedando 
¡así la vejiga en reposo completo y pudiéndose lavar completa- 
mente. 
Después de algunos meses se cierra la fístula con arreglo al 
¡"procedimiento ordinario. Los casos graves de cistitis son de los 
| que más á prueba ponen la paciencia y los conocimientos del mé- 
dico, á quien conviene no olvidar la razón principal de su rebel- 
día, que es la imposibilidad de que la vejiga permanezca en re- 
poso. 

Dedúcese de cuanto hemos expuesto, que las reglas de trata- 
miento de la cistitis son las siguientes : 1.*, corregir las anormali- 
¡dades de la orina; 2.*, calmar la irritabilidad de la vejiga; 3.*, dis- 
¡ minuir la congestión de la misma por medio de los purgantes y 
derivativos y fluidificar la orina y aminorar el trabajo del riñón 
por medio de la dieta láctea; 4.*”, mitigar la excitabilidad de la 
vejiga y combatir la putrefacción ó la inflamación gonorréica por 
¡medio de inyecciones; 5.”, procurar el reposo completo de dicho 
órgano por medio de la sonda permanente ó en caso extremo con 
¡la fístula artificial. 


CÁLCULOS Y OTROS CUERPOS EXTRAÑOS EN LA VEJIGA 


La vejiga de la mujer está expuesta á recibir cuerpos extraños 
procedentes : 

A) De los riñones, cálculos de ácido úrico, de oxalatos, de fos- 
fatos ó de cistina. 

B) Delos órganos inmediatos; pus de los abcesos pelvianos, 
concreciones intestinales, huesos de una fetación extra-uterina, pe- 
sarios introducidos en la vagina, equinococos y otros parásitos, 
como los que acompañan á la quiluria. 

C) Cuerpos introducidos deliberadamente por mujeres de gus- 
| tos depravados y que forman núcleo para cálculos (fig. 355). 
De todos ellos, los más importantes son los cálculos, que si bien 
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menos frecuentes en la mujer que en el hombre, porque los pe- 
queños salen más fácilmente por la uretra dilatable, en ocasiones 
obligan á intervenir operatoriamente por enclavarse casi siempre — 
en el meato. La introducción de cuerpos extraños que sirven de 5d | 
núcleo para la formación de cálculos, es más común en la mujer. EN 

Sintomas. — Consisten en intensos dolores al orinar, sobre todo 
al fin de este acto, en alteraciones en el carácter de la orina y en $ 
hematuria. 





Fig. 355.— Cálculo voluminoso formado alrededor de una horquilla y extraido por litotomía 
vaginal (Angus Macdonald). : 


¡Signos físicos. — Cuando el cálculo es grande, se reconoce fácil- 
mente por medio de la exploración bimanual, y si hay alguna 
duda, la introducción de la sonda ó del dedo índice en la vejiga 
resuelven la dificultad. 

Tratamiento. — Se mide el cálculo, y si su diámetro es menor 
de una pulgada, puede extraerse por la uretra, previamente dila- 
tada con el dedo ó con el espéculo de Simón; si es mayor, habrá 
que triturarlo, dilatando también la uretra, y si su volumen fuese 
excesivo ó el cálculo estuviese formado alrededor de un núcleo, - 
habrá que sacarlo por medio de una incisión vaginal, que se ce 
rrará con puntos de sutura, ó se dejará abierta si la vejiga está 
muy irritada para cerrarla más tarde, como si se tratase de una s 
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fístula vésico-vaginal. En algunos casos hay que practicar la talla 
hipogástrica. 

La extracción de los otros cuerpos extraños se verifica valién- 
dose de unas pinzas de pólipos, previa naturalmente la dilatación 
de la uretra, y si son muy voluminosos, del mismo modo que los 
cálculos grandes. 


TRASTORNOS FUNCIONALES DE LA VEJIGA 


Comprendemos bajo este nombre, los referentes á la evacuación 
de la orina ; todos ellos debidos á causas no bien determinadas, y 
alguno, como la retención, asociado á muchas lesiones. 

Los principales son : 


La irritabilidad ; 
La incontinencia; 
La retención. 


Debemos advertir respecto á todos, que nunca debe el práctico 
diagnosticar un trastorno funcional de la vejiga, hasta hallarse 
convencido de que no hay lesión orgánica. 

Irritabilidad. — Se caracteriza por la micción frecuente, acom- 
pañada de una sensación desagradable. Puede ser debida á la ex- 
cesiva acidez de la orina ; pero á menudo no es más que una afec- 
ción nerviosa; cuando depende de la acidez, conviene administrar 
la litina ó lo potasa. 


Carbonato de llibina io tato lala 25 centigramos. 


Para un papel. Háganse 6 iguales. 
Tómese uno tres veces al día. 


La incontinencia ó imposibilidad de retener la orina durante al- 

gún tiempo, es más común en las niñas; pero se observa también 

en las mujeres por efecto de un parto prolongado, como un esta- 
do adquirido desde la infancia, y en los casos de oxaluria. 

En la incontinencia de las niñas, se observará si hay alguna 
irritación de los genitales (vulvitis), ó si hay ascárides. Groltz ha 
observado que en la retención de orina producida en los perros, 
por la sección de la médula por encima de la corvadura lumbar, la 
aplicación al recto de una esponja empapada en agua fría, dismi- 
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nuye la actividad del centro inhibitorio, y permite la contracción 
de la vejiga y la evacuación consiguiente de la orina. En un niño, — 
la presencia de ascárides en el recto, puede influir del mismo modo 
durante el sueño. | 

Tratamiento. — Se combatirá la causa irritativa como la vulvi- 
tis ó los ascárides, y si no existe se administrará la belladona. 


Tintura de belladona.......... -.. A 8 gramos. 
Para tomar tres gotas tres veces al día. 


En los sujetos escrofulosos se recurrirá al jarabe de ioduro de 
hierro ó al aceite de hígado de bacalao. 


Jarabe. de ¡oduro de Hierro :...00..423. 1. tae 60 gramos. 
Para tomar 30 gotas tres veces al día. 


Retención de orina. — La palpación demuestra la existencia de 
un tumor fluctuante en la línea media, que sube hasta el abdo-- 
men. La posición del fondo de la vejiga no sirve de indicación. 
para apreciar la cantidad de orina porque puede estar desviado 
por la retroversión del útero grávido. Debe tenerse en cuenta que 
la vejiga puede distenderse hasta alcanzar un volumen como el. 
que corresponde á un embarazo de seis á ocho meses, y que el 
goteo constante de orina puede ser un sintoma de retención. 
Examinese la pelvis por si hubiese alguna lesión orgánica. | 

La retención puede ser debida á tres grandes grupos de causas: 


Histéricas ; 
Reflejas ; 
Mecánicas. 


1. Histéricas. — Comprendemos bajo este nombre los casos en 
que por perversidad de hábitos ó por deseo de tener una sonda 
puesta, las enfermas fingen que no pueden orinar. A 

El tratamiento consistirá en un baño de asiento caliente segui- 
do de otro frío, y si hace falta introducir la sonda, confiar esta 
maniobra á una enfermera de aspecto antipático. 

2.” Las causas reflejas son las siguientes : 


1.* Gonorrea ; 
2. Uretritis ; 
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3." Carúncula irritable ; 

4." Carcinoma uretral y vaginal ; 

5.* Rasgaduras perineales y especialmente del vestíbulo, des- 
pués del parto y rasgaduras del cuello del útero ; 

6.” Ligadura de hemorroides internas. 








El tratamiento consiste en las aplicaciones calientes en las 1.*, 
2.", 3., 5." y 6.*, y en el cateterismo en la 4.*, y en combatir siera- 
pre que se pueda la causa de la irritación. 

3.” Mecánicas. —Se reducen á la compresión producida por los 
fibromas, la retroversión del útero grávido y los tumores ovári- 
cos Ó parováricos (pelvianos y retro-uterinos). 

Cuando el tumor se halla encajado en la pelvis, una sonda me- 
tálica de hombre del núm. 10, será el mejor medio para practicar 
el cateterismo, porque hallándose la uretra comprimida y la veji- 
ga formando tumor sobre la sínfisis, conviene un instrumento rí- 
gido, cuyo mango puede dirigirse al periné. 
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ANATOMÍA PATOLÓGICA Y VARIEDADES 


El tabique que separa los conductos urinario y genital puede 
romperse en varios sitios, dando origen, según esto, á las siguien- 
tes variedades de fístulas urinarias : 


Uretro-vaginal ; 
Vesico-vaginal ; 
Vesico-uterina ; 
Uretero-vaginal ; 
Uretero-uterina. 


La situación de éstas se halla bastante explicada con sus nom- 
bres, y se comprenderá fácilmente examinando la figura 356. 
La fístula uretro-vaginal rara vez se produce sola, y suele co- 
existir con la vesico-vaginal. Se halla situada en la laa media, y 
es naturalmente de tamaño más pequeño. 
Las a más comunes son las vesico- vaginales, que pueden 
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mide de altura (desde el orificio interno de la uretra á la bóveda 
vaginal) 5 centímetros próximamente, y de anchura 4 centíme- 
tros (Kaltenbach). Su tamaño varía desde el de la punta de un 
alfiler ó el de una ligera hendidura, al de un gran orificio oval 
(figura 361) ó una abertura cuadrangular (fig. 383). Cuando son 
recientes tienen mayor tamaño ; pero después de algunos meses 
se.retraen por la formación de tejido cicatricial. Los bordes fistu- 
losos están al principio irregulares, tumefactos y ulcerados; pero 
después de algún tiempo se ponen delgados y duros por la cicatri- 
zación. Estos cambios tienen una influencia importante sobre el 





Fig. 356. — Representa las principales variedades de fistulas urinarias urelro-vaginal, vesicos 
vaginal y vesico-uterina. Las que interesan los uréteres no se ven. El sitio de la recto-vagie 
nal se halla indicado (De Sinety). 


tratamiento. Jobert divide las fístulas situadas en la bóveda an- 
terior en superficiales y profundas; en las primeras (fig. 357) no 
se halla interesado el labio anterior del cuello ; en las últimas está 
más ó menos destruído (fig. 358). En los casos de fístulas que 
permiten la libre salida de la orina, la vejiga se encuentra perma- 
nentemente contraída y sus paredes engrosadas ; en las fístulas 
grandes, la membrana mucosa sobresale por la abertura, donde 
se la reconoce fácilmente por su color rojo obscuro. La relación 
normal de las aberturas de los uréteres con la uretra y el cuello 
uterino (fig. 359), expone á aquellos órganos á ser comprendidos 












T536 TRATADO DE GINECOLOGÍA 
en una fístula extensa ó en una, aunque sea pequeña, si está si- 
tuada á un lado de la línca media. En ocasiones pueden recono- 
cerse sus aberturas en la membrana mucosa vesical descubierta, 





Fig. 357. — Fistula vesico-vaginal superficial. Fig. 358. — Fistula vesicowvaginal profunda. 
El cuello uterino se halla intacto (Hegar y El labio anterior del cuello está destruido 
Kallenbach). (H y K). : 











Fig. 359. — Relación normal del cuello del úlero, uréteres y uretra (H y kj. Del cuello del útero 
al orificio del ureter hay 3 centímetros; desde el orificio del ureter al de la uretra, 4 centíme 
tros; desde el de un ureter al del otro, 2,5 4 3. Los uréteres siguen por la pared de la vejig 
una dirección oblícua hacia abajo y adentro en la longitud de 1,5 4 2 centimetros. ; 


dose algunas veces una atresia total que dificulta muchísimo el 
tratamiento, y otras siendo destruída completamente en parte de 
su trayecto, á causa de la compresión (véase fig. 388). La vagina 
suele ser estrechada por bridas cicatriciales consecutivas á lesio- E 


- e 
ERA 
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nes sufridas durante el parto. Los bordes de la fístula se hallan 4 
menudo muy abiertos, y en algunos casos adheridos al hueso por 
dichas cicatrices, constituyendo un gran obstáculo para su oclu- 
sión. La estrechez de la vagina por debajo de la fístula hace 4 ve- 
ces imposible reconocer la parte superior del trayecto y descubrir 
si comunica con el útero. Las relaciones del peritoneo con la fís- 
tula se representan en la figura 360, la cual demuestra que sólo en 
las muy extremas merecen tenerse en cuenta. Los partos difíciles, 
que determinan la formación de fístulas, suelen ir seguidos de 
peritonitis ó celulitis, que trastornan por sí las relaciones del pe- 
ritoneo. 





/ 


Fig. 360.—Relaciones del peritoneo, señaladas por la línea de puntos, con una fístula que ha- 
bia destruido toda la pared anterior del cuello del útero y la porción infravaginal de la. poste= 
rior (H. y K.). 

Las fístulas vesico-uterinas son raras. Por su posición sólo pue- 
den ser reconocidas después de dilatar el conducto cervical (véa- 
se pág. 387) y es evidente que deben ser muy pequeñas. 

Las fístulas uretero-vaginales están situadas en la bóveda vagi- 
nal y son de pequeño tamaño, permitiendo únicamente la intro- 
ducción de la punta de una sonda. Tienen bordes agudos ó se 
abren en la extremidad de una papila. 

Josephson (1) cita 23 casos y dice que proceden de trauma- 
tisios sufridos durante el parto (cuando el ureter se ha adhe- 
rido al útero) Ú son consecutivas á operaciones en el cuello ute- 
rino ó á la extirpación del útero, ó van asociadas á fístulas vesico- 
vaginales, habiendo observado también cuatro casos congénitos. 

De fístulas uretero-uterinas ha recogido 12 casos. 


(D) Lancet, pág. 496, 1887. 
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ETIOLOGÍA 


El cáncer es la causa más común delas fístulas (véase pág. 576) 


pero prescindimos de su estudio porque no es susceptible de tra- 
tamiento y porque sólo indica un período en la marcha del tu- 
mor maligno. 

Los casos más importantes de fístula de que debemos ocupar- 


nos, son los consecutivos á traumatismos recibidos durante el parto. —' 
Estos pueden obrar directamente produciendo rasgaduras del tabi- 
que, pero más á menudo lo hacen indirectamente, produciendo 
necrosis secundarias de compresiones Ú inflamaciones. Las causas 


que predisponen á las fístulas son la estrechez de la pelvis, el ab- 


domen péndulo, el volumen y dureza excesiva de la cabeza del — 


feto (hidrocéfalos) y las presentaciones de cara (Winckel). La causa 


inmediata es la compresión de las partes blandas entre la cabeza ' 


del feto y la pared ósea de la pelvis, que si continua durante mu- 


cho tiempo destruye la vitalidad de aquellas, que luego se elimi- 


nan en forma de escara. 

Las fístulas producidas por instrumentos, están situadas en la 
parte inferior de la vagina y van acompañadas de extensas cica- 
trices y adherencias ; las debidas á la compresión de la cabeza del 


feto se hallan en la parte superior (Winckel). En la craneotomía 
se han solido rasgar las partes blandas por los instrumentos ó por 


esquirlas de los huesos del feto. El forceps también ha sido citado 


como causa traumática ; pero generalmente no es su empleo lo que 


debe vituperarse en un parto prolongado, sino recurrir á aplicarlo 


demasiado tarde cuando las partes blandas han sido ya destruídas 


por la compresión. 

Se han observado fístulas consecutivas á inflamaciones diftéri- 
cas desarrolladas durante el puerperio; pero son muy raras. La 
inflamación y la ulceración que se produce alrededor de un pe- 
sario mal ajustado, también puede originarlas. 


SÍNTOMAS 


El síntoma culminante es la salida involuntaria de la orina por e 


el orificio vaginal, que no se manifestará hasta que se desprenda la 


escara, esto es, á los tres 6 cuatro días, y puede retrasarse hasta 
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tres Ó cuatro semanas, si la mortificación de los tejidos es conse- 
cutiva á la vaginitis puerperal (Byford). Cuando se produce una 
rotura directa, lá orina sale en seguida por la vagina; pero aun en 
este caso no suele descubrirse sino pasados dos ó tres días, porque 
la oculta el flujo loquial. 

La facultad de retener la orina varía, en ciertos casos, según la 
posición de la enferma. Si la fístula es muy alta, la estación ver- 
tical permitirá que la orina se deposite en la parte inferior de la 
vejiga, aunque en la horizontal salga constantemente. En las fis- 
tulas uretro-vaginales, puede haber perfecta continencia de la ori- 
na por una contracción análoga á la de los esfínteres, de las fibras 
musculares de la pared de la uretra, por más que la enferma ad- 
vertirá que el líquido no sale por el meato. 

Los síntomas secundarios dependen de la impregnación cons- 
tante de todas las partes inmediatas por la orina. El olor es carac- 
terístico, y la piel de la parte interna de los muslos y de la vulva 
se hallan escoriadas é irritadas. La menstruación suele faltar, vol- 
viendo á presentarse después de curada la fístula, y hay ordina- 
riamente esterilidad, aunque también se han citado casos de emba- 
razo seguidos á menudo de aborto ó de parto prematuro. El des- 
agradable carácter de los sintomas influye sobre el aparato diges- 
tivo, perturbando el apetito y la digestión, y también hay estre- 
ñimiento, que Freund atribuye al aumento de secreción de los 
riñones ; pero que tal vez es debido á la contracción refleja de las 
fibras musculares del recto ( Winckel ). El estado general sufre de 
consiguiente tan graves alteraciones, que las enfermas se hallan 
dispuestas á someterse á cualquiera operación que pueda prome- 
terles alivio. 


DIAGNÓSTICO 


El estado de irritación de los genitales externos y el olor ca- 
racterístico, indican en seguida la existencia de una fístula, pero 
la posición de ésta suele ser difícil diagnosticarla. 

Uretro-vaginales y vesico-vaginales.—Cuando son yrandes, pue- 
den reconocerse con el dedo, al pasar la sonda en la vejiga. El es- 
péculo demostrará su posición y extensión y revelará la existen- 
cia de las más pequeñas, que no pueden reconocerse con el dedo. 
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Las ocultas entre los pliegues de la mucosa pueden descubrirse * 
estirando éstos con unos tenáculos. 


Para reconocer las fístulas pepueñas vesico- -vaginales y diferen- 


ciarlas de las vesico-uterinas y de las del ureter, hay que proceder 


del modo siguiente : se introduce el espécnlo de Sims, se quita 


todo el moco que haya en la pared vaginal anterior; se limpia bien 
el conducto cervical con una sonda armada de algodón y se deja 
aplicado un tapón seco; se introduce en seguida una sonda en la 


vejiga y por ella se hace penetrar poco á poco hasta distender este 3 


órgano un líquido que tenga color, como leche, ó una solución de - 
permanganato potásico, y se observa atentamente si rezuma por 
la pared vaginal anterior. En el caso contrario, la fístula no es ve- 
sico-vaginal, y si al quitar el tapón se encuentra manchado por 
el líquido, la fístula será vesico-uterina. Cuando no ocurre ningu- 
na de ambas cosas, la orina debe proceder del ureter; pero la rareza 
de este caso nos inducirá á sospechar que el líquido haya podido 
ser conservado provisionalmente en la vejiga por una acción val- 
vular de la mucosa y nos obligan á repetir la exploración después 
de algún tiempo. En un caso de fístula uretero-uterina, Berard 
recogió la orina que salía por la vagina en una vasija y extrajo 
con la sonda, recogiéndola en otra, la que había en la vejiga, ob- 
servando que las cantitades eran iguales, por lo que dedujo que - 
cada una de ellas correspondía á un riñón y que la fístula era del 
ureter. 


PRONÓSTICO 


La curación espontánea dependerá del poco tiempo que tenga la 
fístula y del tamaño de ésta. Las pequeñas, conservándolas lim- 
pias, se cicatrizan por sí solas durante el puerperio ; las grandes 
requieren tratamiento operatorio, dependiendo su curación en parte 
del tamaño; pero principalmente del estado de los bordes fistulo- 


sos, de que contengan mucho tejido cicatricial ó de que estén muy 3 


tirantes. 
TRATAMIENTO 


La condición esencial para el buen resultado del tratamiento 
operatorio es descubrir completamente la fístula para que sus bor-= 
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des puedan ser refrescados en toda su extensión y unirse por me- 
dio de suturas. La gran dificultad consiste en la inaccesibilidad 
del campo operatorio, á lo que hay que atribuir principalmente 
los fracasos de los antiguos procedimientos. 

Marion Sims (1849) fue el primero que con la aplicación de su 
espéculo para descubrir extensamente la fístula y la colocación 





























Fig. 361.—Modo de refrescar los bordes de una fístula (Simon). 


de suturas metálicas para obtener la coaptación perfecta de sus 
bordes, demostró la posibilidad de conseguir buenos resultados 
_operatorios. El uso del catgut para las suturas creemos que des- 
terrará el hilo metálico, porque las hechas con aquella substancia, 
no necesitan quitarse. Simon de Heidelberg ha perfeccionado mu- 
cho la operación de las fístulas y extendido sus aplicaciones hasta 
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Fig. 363. — Comparación del procedimiento americano y del alemán para refrescar los bordes 
de una fístula, El de Sims es el representado á la derecha y el de Simón á la izquierda. La 
membrana mucosa de la vejiga es la superior y la de la vagina la inferior. Los bordes pueden 
refrescarse primero según el procedimiento de Sims, y si no se obtiene bastante superficie, he 
habrá que extirpar el tejido hasta la línea delgada (Kaltenbach), E 


1 
. 


fístula oblícuamente (fig. 363), evitando la membrana mucosa - 
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de la vejiga, los une con hilo metálico y deja colocada una sonda 
permanente. Simon refresca los bordes en dirección vertical, sin 
preocuparse de cortar la membrana mucosa de la vejiga, los une 
con seda y recomienda á la enferma que orine, no empleando la 
sonda sino en caso necesario. Bozeman, discípulo de Sims, ha se- 
ñalado las ventajas de la posición genupectoral para operar las 
fístulas y la importancia que tiene empezar por dividir ó vencer 
las retracciones cicatriciales. Este autor sujeta las suturas por me- 
dio de placas ó botones laterales. 





Cuando se descubre una fístula durante el puerperio, nuestro 
propósito debe ser ayudar los esfuerzos naturales para la curación, 
colocando una sonda para que la orina salga por su vía natural, 
practicando irrigaciones frecuentes de la vagina con agua tibia y 
manteniendo aproximados los bordes de la fístula en ciertos casos 
por medio de tapones convenientemente aplicados en la vagina. 

Si la fístula no se cierra naturalmente, se recurrirá á la ope- 





ración. 
Operación de la fístula vesico-vaginal. 


Hay diversas opiniones respecto á la época en que debe hacer- 
se. Hegar y Kaltenbach creen que la mejor es á las seis ú ocho se- 
manas de verificado el parto, «cuando ha cesado el flujo vaginal, 
la mortificación de los tejidos está circunscrita, y los bordes de la 
fístula están vascularizados y flexibles, á la vez que poseen sufi- 
ciente firmeza para soportar las suturas», porque el tejido cica- 
tricial que se forma luego alrededor de éstos, dificulta mucho la 
operación. Marion Sims aconseja aplazarla durante algunos meses. 

Describiremos la operación en tres partes : 





1.2 Tratamiento preliminar ; 

2.* Operación propiamente dicha, que consiste en: 4) refres- 
car los bordes de la fístula; y b) unirlos por medio de 
suturas; 

3. Tratamiento consecutivo. 


1.2 Tratamiento preliminar.—Es necesario únicamente cuando 
... , 

hay bridas cicatriciales que separan los bordes de la fístula ó es- 

trechan el campo operatorio, y consiste en cortarlas, procurando 
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obtener la cicatrización sobre un cilindro de cristal 4 en mantener ) Me 
distendida la vejiga por medio de globos de aire. Las irrigaciones 1: 
vaginales frecuentes son necesarias en todos los casos para conser- 
var los bordes fistulosos en las mejores condiciones posibles. h ' 
2.” Los instrumentos necesarios para practicarla operación son 
los siguientes : E ZN 


Espéculo de Sims ; 

Espátulas ; 

Tres ó cuatro tenáculos ; 

Gancho romo; 

Irrigador vaginal, para irrigación permanente; 
Agua caliente, para cohibir la hemorragia; 
Pinzas de disección y de ligadura; 

Bisturies pequeños, rectos ó acodados, de mango largo ; 
Tijeras de Bozeman; 

Esponjitas y porta-esponjas ; 

Agujas cortas curvas y porta-agujas; 

Agujas curvas de mango; 

Hilo de plata y aprieta-nudos ó catgut. 






Es esencial disponer de una habitación con buena luz y descubrir 4 
bien el campo operatorio, colocando para esto á la enferma en la posi-. 
ción que sea más favorable. La tracción hacia abajo del cuello del * 
útero con las pinzas de ganchos ó con suturas (fig. 361) ó la aber- 
tura de los bordes de la fístula con una sonda introducida en la 
vejiga, son útiles en ciertos casos. Cuando la membrana mucosa 
de la vejiga (por sobresalir en la fístula) aparece á la vista puede 
rechazarse con la sonda introducida en la vejiga 6 con un porta- 
esponjas aplicado á la fístula (J. Y. Simpson). É 

La administración del cloroformo siempre es ventajosa, porque | 
da al operador más libertad para descubrir el campo operatorio é 
impide los movimientos de la enferma. El dolor que produce la 
operación no lo exige. 7 

Hacen falta tres ayudantes, uno para el cloroformo, otro para 
sostener el espéculo y otro para las esponjas ; pero es mejor hacer 
la operación con seis, porque para sostener ála enferma en la po- 
sición de la talla serán necesarios dos, y el restante puede encar- y . 
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garse de los instrumentos. Los bisturies que se emplean se hallan 
representados en las figs. 364 y 366. Las esponjas deben ser muy 
pequeñas y colocarse en porta-esponjas como el representado en la 
fig. 367. Las agujas de mango son necesarias cuando los tejidos 
están muy duros. Simpson emplea una tubular, como la represen- 
tada en la fig. 368, que algunas veces es útil. 
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Fig. 365. 








Bisturies para refrescar los bordes de la fístula. La fig. 364 representa el recto, la 365 el 
acodado y la 366 el mismo de perfil (J. Y. Simpson). 


a) Refrescamiento de los bordes de la fístula. — Para obtener la 
unión es esencial formar una superficie refrescada en todo el bor- 
de, cogiendo con un tenáculo la parte de la membrana mucosa 
vaginal que ha de cortarse y atravesándola con el bisturí (véase 
figuras 361 y 370). No debe interesarse la membrana mucosa de la 
vejiga á no ser que haya mucho tejido cicatricial y se necesite cor- 












































Fig. 367.—Porta-esponjas. 


tar un gran trozo, y la razón es evitar que sobrevenga una hemo- 
rragia intra-vesical. En las fístulas pequeñas se puede cortar el 
tejido en forma de anillo, obteniendo así una superficie refrescada 
contínua ; en las grandes hay que formar colgajos (1) de la pared 
vaginal inmediata. 

Otro procedimiento de refrescar la superficie consiste en divi- 
dir los bordes, separando la mucosa vesical de la de la vagina. 


(1) Como ha hecho con buen éxito W. Duncan, Brit. Med. Journ., 1877, UL, pá- 
gina 936. 
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Tiene la ventaja de que no hay pérdida de tejido ; pero la comp | 
tación es menos exacta. A 

La irrigación caliente es el mejor medio para cohibir la hemo- 
rragia ; pero si ésta procede de va- 
sos un poco gruesos, habrá que re- 
currir á la torsión ó á la ligadura. 

b) La adaptación de los bordes 
con las suturas debe hacerse con 
mucho cuidado. Si se emplea el 
catgut, pueden pasarse las sutu-- 
ras con una aguja curva ordina- 
ria ; pero si se hace uso del hilo 
metálico, habrá que servirse de 
una aguja de mango (con la que * 
se atravesarán ambos bordes, en- 
hebrándola luego) ó de una aguja 




























































































































































































Fig. 368.— Aguja tubular de Startin para  Fig.369.— Introducción de la sutura con la aguja 
la fistula vesico-vaginal (Simpson). tubular (Simpson). 


hueca (Ge. 368). Para evitar que los hilos corten la membrana 
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mucosa vaginal al tirar de ellos, se empleará la horquilla (figu- 
ras 3/2 y 379). 

Las suturas deben estar muy próximas entre sí y no agujerear 
la mucosa vesical ni comprender un solo borde. Cuando los teji- 






























































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































Fig. 370. — Transfixión con el bisturí de am= Fig. 371.— Oclusión con las suturas de la fis- 
bos bordes de la fístula á la vez (Simpson). tula representada en las figuras 369 y 370 


(Simpson). d 


dos sean muy duros, puede hacerse contrapresión sobre la punta 
de la aguja con un gancho romo, como se ve en la fig. 374. Sims 
pasa primero un cordonete de seda, que le sirve de conductor para 
el hilo metálico. 














Fig. 372.— Horquilla de Bozeman para tirar de los hilos metálicos é impedir que corten la 
' membrana mucosa vaginal (Simpson). 


Después que se han pasado todas las suturas, se anudan (fig. 376) 
ó se retuercen (figs. 375, 379); para unir los hilos puede usarse 
el apretador de Bozeman (fig. 377), y para retorcerlos el ideado 
por Coghill (fig. 378), especialmente cuando la fístula está pro- 
fundamente situada y no es accesible. Bozeman usa una placa 
para fijar las suturas ; pero todo esto es innecesario cuando se 
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emplea el catgut. La fístula representada en la fig. 369 se ve, des= | 
pués de colocadas las suturas, en la fig. 371. En las fístulas trian- 
gulares, la herida tiene la forma de Y ; en las cuadrangulares del | 
(figs. 383 y 384). ¿ 





Fig. 373.—Manera de usar la horquilla (Emmet). 


En las situadas cerca del cuello uterino, nos servimos del labio 1 
anterior de éste para cerrarlas, y el resultado es una herida semi-- 
lunar (fig. 385). Algunas veces hay que extirpar una porción 
del cuello para obtener suficiente superficie referida (fig. 386). 





Fig. 374, — Manera de hacer la contrapresión en la punta de la aguja con un gancho romo E E 
(Emmel). ] 





Cuando el labio anterior está muy destruído, puede ser necesario 
utilizar el posterior para cerrar la fístula (véase la fig. 358 y com-- 
párese con la 357), y en este caso el útero comunicará con la ve- 
jiga, y la sangre menstrual saldrá por la uretra. En la fístula ve- 
sico- uterina pueden seguirse dos procedimientos : si es posible, 
descubrirla, dividiendo el cuello bilateralmente (1), y tratarla 


(1) Singer (Centralb f. Gyn, x11, S. 377 ) prolonga una de las incisiones hasta la A 
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como si fuera vesico-vaginal; y cuando no lo sea, refrescar los 
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Fig. 375.— Método de-Sims para sujetar y colocar las suturas (Sims). 









Fig. 376.— Manera de anudar las suturas metálicas (Simpson). 


fístula y más allá, y al cerrarla obtiene también la oclusión de aquélla. Anuda to- 

das las suturas por fuera del cuello uterino, como en la operación de Emmet, 
Champneys (Brit. Med. Jour, 18€8, 11, 818), separa por disección la vejiga del 

cuellotdel útero, y corta á través el trayecto fistuloso, uniendo luego separadamen- 

te los extremos cortados. 

Harr y Barzoun, — Tratado de Gineeclogia 49 
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Fig. 380. ; Fig. 381. 


Hilos sacados por la placa de Bozeman, fig. 381. Los mimos sujetos con perdigones (Simpson). 


lateral (Simpson). 


abia además. de vesical, hay que operar aquélla antes; cuan 
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tuados por encima y debajo se refrescan y unen por medio de su- 
turas sobre la porción atresiada (fig. 388), y se procede á la oclu- 
sión de la fístula vesical en una segunda operación. 





Fig. 383. Fig. 384. 
Pistula cuadrangular, fig. 383; la misma cerrada por las suturas, fig. 384 (Hegar y Kaltenbach). 











ig. 385. — Suturas pasadas por el labio anterior del cuello uterino para cerrar transversal- 
mente una fístula de la bóveda anterior ( H. y K.). 





3.2 Tratamiento consecutivo. — Se deja puesta en la vejiga una 
sonda permanente, como la representada en la fig. 389, que es la 
de uso más general, recogiendo la orina en un recipiente largo y 
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estrecho (una jabonera, por ejemplo), que la enferma se colocará 


h 
04: 





Fig. 386. — Labio anterior del cuello uterino, dividido para cerrar verticalmente una fístula in- 
mediata al mismo: a b c representan la extensión de la superficie que hay que refrescar alre= 
dedor del orificio fistuloso oval; la membrana mucosa puede incindiree por fuera de las suturas 
á lo largo de la línea A B para quitar la tensión (Emmet). 





Fig. 387.— Fístula vésico-uterina. Los labios del cuello uterino son separados, antes de co-- 
locar la sutura en el conducto cervical (H. y K.). Me e 


entre los muslos. Hace falta tener dos sondas para renovarlas dia- 
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riamente, porque las sales de la orina las obstruyen, cuidando mu- 
cho de conservarlas perfectamente limpias. 

Los accidentes consecutivos á la operación son la hemorragia 
intra-vesical y el catarro de la vejiga ; el primero es importante, 
porque los coágulos se acumulan en la vejiga, y cuando la hemo- 
rragia es abundante y determina la distensión de dicho órgano, 






Y 


UTM 


Fig. 388. — Fistula vesical con atresia de una porción de la uretra ur, inmediatamente debajo 
de la sínfisis s. Se opera primero la atresia en 1, y después la fístula vesical en 2 ( Winkel). 


hay que volver á abrir la fístula. En algunos casos ha sido cogido 
y comprimido el ureter por un punto de sutura, dando origen este 
accidente á intensos dolores y punzadas, que se propagan desde 
el riñón á todo el trayecto del ureter, 4 vómitos y otros síntomas 
de uremia, todos los cuales desaparecen aflojando las suturas. 





Fig. 389. Fig. 390. 


Sonda permanente de Sims. La fig. 389 representa el modelo antiguo, y la 390 el moderno. La 
primera se hace de estaño para darla la curva necesaria. Cuando está puesta debe doblarse de 
manera que la canal quede hacia arriba. La segunda es de goma, y se ajusta á un tubo de 
lo mismo. 


Las suturas se quitan á los diez días. El modo de hacerlo se 
halla representado en las figs. 382 y 391. 

En los casos de fístulas incurables por la operación, se hace 
uso de un recipiente de goma para recoger la orina que se adapte 
á un pesario de anillo ordinario (1). 


(1) Jay, Amer. Journ Obstet., 1887, pág. 50. 
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Obdliteración de las fistulas por la cauterización. 
Este tratamiento, que consiste en la aplicación del nitrato de A 
plata 6 de un alambre puesto al rojo, sólo es aplicable para las 
fístulas muy pequeñas ; en las que tienen algún tamaño no da 












































; Fig. 391.—Modo de quitar las suturas (Sims). 3 


4% 


buen resultado, y además e sus bordes en tejido. cicatri- 





bateas ha sido puesto nuevamente en práctica y muy recomen- y 
dado aun para las fístulas grandes, por Bouqué, cuyos escritos. 
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deben ser consultados (1). Para corregir las fístulas del ureter ha 
sido practicada con buen éxito la nefrectomía por Gusserow y 
Josephson. 


Oclusión de la vagina. — Colpocleisis. 


Cuando la oclusión directa de la fístula es imposible, el único 
medio de aliviar las molestias de la enferma consiste en cerrar la 





Fig. 392.—Operación de Simón para la colpocleisis. Se representa que la enferma se halla en 
la posición para la talla ; que ha sido introducida la sonda por la uretra y la fístula, y se ve en 


la porción superior de la vagina; que el periné está rechazado hacia atras por el espéculo y 
los grandes labios separados por medio de espátulas. En ambas paredes vaginales, por encima, 
del orificio, ha sido extirpada una tira de tejido que se halla representada por la porción más: 
clara; la porción obscura que se halla dentro de ésta es el tercio superior de la vagina, y por 
fuera de aquélla se ven cuatro pinzas que sostienen tirante la membrana mucosa. Un cabo de 
la última sutura ha sido pasado por una de las superficies refrescadas y el otro por la otra 
(H y K.). 


(1) Du traitement des fistules uro-genitales par la réunion secondaire. Pa- 


ris, 1875. 
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vagina por debajo del orificio fistuloso, convirtiendo así en una 
especie de prolongación de la vejiga la parte superior de la va- 
gina, y haciendo que la sangre menstrual se evacue con la orina. — 

Vidal de Cassis, que fue el que inventó esta operación , la prac- 
ticaba refrescando los bordes internos de los grandes labios, y 
uniéndolos por medio de suturas, cerrando de este modo la vulva 
en dirección antero-posterior. 

Después de esta operación, quedaba siempre justamente de-. 
bajo del orificio uretral una pequeña hendidura, por la que go- 
teaba la orina, y no obteniéndose la continencia completa de ésta, 
resultaba inútil. 





Fig. 393.—La misma operación vista en sección para demostrar la relación de las superficies A 
refrescadas (parte más obscura), la posición de las suturas y el receptáculo común para la orina 
y la sangre menstrual. La vejiga y la uretra están en la parte superior de la figura. (H. y K.). 


Colpocleisis, es el nombre que recibe la operación ideada por 
Simon, la cual consiste en la obliteración de la vagina transver- 
salmente, refrescando una superficie en sus paredes por encima del 
orificio vaginal. Es evidente que esta operación sólo está justifi- 
cada cuando la oclusión de la fístula es imposible por adherencias 
firmes de sus bordes al hueso á causa de la retracción cicatricial 6 
por destrucción completa de la uretra. Como la oclusión de la va- 





gina impide la vida matrimonial, hay que explicar de antemano 
á la enferma la naturaleza de la operación y obtener su pleno con- - 
sentimiento. 

Se practica del modo siguiente : se reconoce, pellizcando la 
membrana mucosa, donde está más laxa y pueden aproximarse 
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más fácilmente las paredes vaginales, escogiendo para la oclusión 
el punto más alto posible, y se señala con el bisturí el círculo de 
tejido que puede cortarse, haciendo su disección de abajo á arriba, 
una vez sujeto por el borde inferior, y apreciando su espesor con 
el dedo introducido en el recto y la sonda en la vejiga (véase figu- 
ras 392 y 393). Para cada sutura de hilo metálico 4 de seda feni- 
cada, se enhebran dos pequeñas agujas curvas con objeto de que 
ambos cabos del cordonete puedan pasar de arriba á abajo. Se in- 
troduce la aguja por la membrana mucosa vaginal, situada enci- 
ma de la superficie refrescada y se la hace atravesar la pared de la 
vagina (sin que aparezca en la herida), sacándola por la membra- 
na mucosa situada debajo. Es difícil por esto, y se evitará en lo 
posible no coger la vejiga ó el recto con tales suturas, y hay que 
poner mucho cuidado sobre todo, al introducir la primera central 
que ha de servir de guía para las otras. 

Los resultados de esta operación son satisfactorios respecto á la 
continencia completa de la orina. Tampoco queda propensión á 
que se estanque este líquido y se formen concreciones (Hegar y 
Kaltenbach). 

El hematómetra no sobrevendrá si no ha habido atresia del 
cuello uterino. Si la menstruación ha estado suspendida, reapare- 
cerá probablemente después de la operación, como sucedió á las 
pocas semanas en una mujer operada por Simpson que llevaba un 
año sin menstruar. 


CAPÍTULO LV 


RECTO — COXIGODINIA 
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El ginecólogo es consultado 4 menudo acerca de padecimientos 
del recto, que las mujeres algunas veces refieren al útero 6 á la 
vagina, por lo que explorando casos ginecológicos, hay que cer- 
ciorarse á menudo de que el recto no es el sitio de la afección. 

El vaginismo puede ser ocasionado por la fisura de ano, y el 
prurito vulvar depende en ocasiones del paso de ascárides desde 
el recto á la vagina. | 3 


FISIOLOGÍA DEL RECTO 


La anatomía del recto ha sido ya expuesta (pág. 42). Las re- 4 
laciones de los ejes del recto, del ano, de la vagina y de la uretra 
entre sí, y en relación con la presión intra-abdominal, son impor- 
tantes. Según ya hemos dicho, la vagina y la uretra son paralelas - 
entre sí, y al plano de la pelvis; por más que propiamente ha- 
blando, la superficie, cuyo contorno exterior es el estrecho supe- 3 
rior de la pelvis no es plana, puesto que los varios puntos que la 7 
constituyen no están al mismo nivel ; así que en realidad, la va- 
gina es paralela al diámetro conjugado interno del estrecho su- 
perior. 
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El recto se encuentra en parte de su trayecto (una pulgada y me- 
dia), y en dirección paralela, aplicado ála parte posterior de la va- 
gina ; y el ano se vuelve directamente hacia atrás cortando en án- 
gulo recto el eje vaginal. La presión intra-abdominal, se ejerce en 
ángulo recto á las paredes vaginales, como se advierte por el he- 
cho de que en la defecación, el pesario de Hodge no es lanzado 
fuera de la vagina. 

El examen de la fig. 394, demostrará que la dirección de la 
presión intra-abdominal en el suelo de la pelvis coincide con el 








Fig. 394. — Dirección del recto y del ano en relación con la presión intra-abdominal: a, útero; 
b, vejiga ; d, orificio vaginal ; f, periné, 


eje mayor del ano; de modo, que obrará con toda su fuerza sobre 
cualquier cuerpo que se halle en la cavidad anal. 

El mecanismo de la defecación será probablemente el siguien- 
te : según dice Hilton en su obra clásica Reposo y dolor, la parte 
inferior del recto es sensible ; pero sus dos tercios superiores lo 
son muy ligeramente, y el resto de los intestinos gruesos ó del- 
gados no lo es. Hilton limita la porción sensible á la situada de- 
bajo del llamado tercer esfínter, asignándola una extensión de 
dos pulgadas. Cuando hay acumulación de heces fecales en ese 
punto, el dolor y la molestia que ocasiona, provocan el de- 
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seo de expulsarlas, resultando los siguientes movimientos re- 
flejos : 


1. Relajación del esfínter del ano ; 

2.” Contracción peristáltica de las fibras musculares lisas cir- 
culares ; 

3. Acortamiento de las fibras longitudinales con relajación ' 
de la membrana mucosa. La contracción de aquéllas, - 
una vez que tienen apoyo inferior, impulsará el recto 
todavía más en dirección del eje del ano ; 

4.” Contracción de los segmentos del tercer esfínter. 


De este modo, la porción inferior del recto queda abovedada su- 
periormente por el tercer esfínter y abierta por abajo. La presión - 
intra-abdominal la empuja hacia abajo y aprieta el contenido rec- 
tal, sobre el cual influyen también los movimientos peristálticos 
y la relajación de la mucosa, y lo dirigen á la cavidad dilatada - 
del ano, de donde la misma presión lo expulsa fácilmente. El es- 
quema de Ruedinger (fig. 35) demuestra bien cómo el elevador 
del ano reduce la membrana mucosa relajada. 

El descuido de la conveniente evacuación de los intestinos, 
conduce á la falta de sensibilidad de la membrana mucosa, y es 
uno de los factores del estreñimiento. 


EXPLORACIÓN DEL RECTO 


Puede hacerse de tres maneras : 

a) Con el dedo (véase pág. 122); 

b) Con el espéculo; 

c) Empujando la pared rectal anterior por medio de la presión 
digital de la vagina. É 

Con el espéculo. — El instrumento destinado á este objeto tiene 
una abertura oval, y se introduce en el ano en dirección de su eje 
mayor, haciéndose girar luego para que cada parte de la mucosa 
pueda verse por la abertura (fig. 396). l 1 

El método exploratorio de Storer es el siguiente : colocada la en - 4 
ferma de lado, introduce el médico, hasta la mitad de la vagina, - 
uno ó dos dedos, y aplica los pulpejos á la pared vaginal poste- 
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rior, comprimiendo hacia abajo y atrás para empujar la membra- 
na mucosa rectal á través del esfínter dilatable, que sostiene abier- 
to con los dedos de la otra mano. Este método es de más fácil 
aplicación en las multíparas. 7 


AFECCIONES DEL RECTO 


Las mujeres se hallan muy expuestas á padecerlas por las dis- 
tensiones que acompañan al parto y por su descuido habitual para 
regularizar la evacuación de los intestinos. Como simulan muy á 
menudo las afecciones de la vagina, es necesario en un Manual 
de (Ginecología dar una breve noticia de las más importantes, 
COMO SON : 


Las desviaciones del recto; 

La fisura de ano; 

Las hemorroides; 

La fístula recto-vaginal ; 

Trastorno funcional.—Estreñimiento. 


Desviaciones del recto. 


Son : El rectocele ; 
El prolapso a) de la membrana mucosa; 
b) de todo el intestino. 


Para el estudio del prolapso del recto, que es puramente quirúr- 
gico, véanse las obras de Van Buren y de Allingham. 

El rectocele es un descenso de la parte inferior de la pared an- 
terior del recto, cubierta por la pared vaginal posterior, en la ca- 
vidad de la vagina, á veces tan pronunciado que llega al orificio 
de ésta. Etiología: Influyen dos factores en su producción, la rotu- 
ra del cuerpo perineal y la presión de escíbalos contenidos en el 
recto. Diagnóstico: Se ve la pared vaginal posterior formando pro- 
minencia en la vagina ó en el orificio vaginal, y reconociendo sus 
relaciones é introduciendo un dedo en el recto en la bolsa formada 
se hace fácilmente el diagnóstico (fig. 395). Tratamiento: La en- 
ferma debe llevar en la vagina un pesario de Hodge ó de Smith 
con barras transversales, y explicarla la necesidad de que evacue 
diariamente los intestinos. 
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Fisura de ano. 


Es una grieta ó ulceración de la piel del ano ó de la membrana 
mucosa que cubre el esfínter interno. En los bordes de la fisura se 
halla ordinariamente un filamento nervioso, y debajo de ella se en- 
cuentra el poderoso esfínter del ano. 

Esta lesión, al parecer insignificante, determina casi siempre 
dolores agudísimos é intolerables, que se prolongan algunas horas 
después de la defecación. La explicación que acerca de ellos hace 
Hilton es tan clara, que la transcribimos integra : 

«La razón de que esta ulcerilla anal sea tan dolorosa es el número 
de nervios relacionado con ella, y la causa de la contracción con- 





Fig. 395.—Rectocele (Schrader). 


tínua dolorosa que la acompaña reside en la fuerza constante del 
esfínter. Ocurre, pues, que la exposición al descubierto sobre la 
úlcera de los filamentos nerviosos sensitivos, ocasiona contraccio- 
nes excito-motoras ó involuntarias y espasmódicas del esfínter, 
por intermedio de la médula espinal. Este músculo se contrae so- 
bre su propio centro, y mientras se halla en tal estado pone en 
violento contacto los bordes sensibles de la úlcera, lo cual excita 
á su vez más contracciones de aquél, que después de cierto tiempo 
y por ese ejercicio, se hipertrofia y endurece ». 

Síntomas.— Las enfermas no se quejan de grandes molestias al a 
defecar, sino de un dolor intolerable que se manifiesta inmediatamen- 3 
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te después y continua durante algunas horas. Es de tal modo inso- 
portable, según dicen, que les hace temer la evacuación natural 
del vientre, y retardarla cuanto pueden. Suele haber también do- 
lores ilíacos y vaginismo con alguna frecuencia. 

Signos fisicos. — Con el espéculo, ó abriendo el ano, se ve la 
fisura. 

Tratamiento.—Previa la cloroformización, se introduce un teno- 
tomo por bajo de la base de la fisura y se incinde hacia arriba, 





Fig. 396.—Ano a con el espéculo introducido y colocado á propósito para que por la abertura 
vea una fisura b, por debajo de la cual ha sido introducido el tenotomo (Hilton). 


dividiendo así las fibras musculares é impidiendo que los bordes 
irritados se reunan. Queda de este modo la fisura en reposo, y 
como cicatriza con rapidez se cura completamente. 

Otro procedimiento consiste, después de cloroformizar á la en- 
ferma, en introducir en el ano los pulgares (con las caras dorsales 
en contacto) y hacer la distensión, separándolos con fuerza, para 
romper las fibras musculares y obtener el mismo resultado que con 
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el bisturí. Este procedimimiento es útil, especialmente cuando las 
fisuras son múltiples. : 
Las enfermas deben estar después sin mover el vientre uno 6 
dos días. Sufren algún dolor al verificar la evacuación, pero luego 
ninguna. ] 


Hemorrot+des. 


Hilton ha consignado que en el ano la separación de la piel y la 
membrana mucosa se halla claramente marcada por la línea que 
él denomina «blanca », la cual, como veremos, tiene gran impor- 
tancia práctica. | 

Las hemorroides son tumorcitos situados á los lados de esta 
línea blanca, y consisten en venas dilatadas alojadas en el tejido 
conjuntivo y cubiertas por la piel 6 la membrana mucosa. Reci- 
ben el nombre de externas las que se hallan fuera de la línea y es- - 
tán cubiertas por la piel, y de internas las situadas dentro de 
aquélla y cubiertas por membrana mucosa. Obsérvase á veces una 
forma especial de hemorroide externa que consiste en una vena | 
dilatada que contiene coágulos (hemorroide venosa). 

Síntomas.—Las hemorroides venosas determinan grandes dolo- 
res; las externas, á no ser que se inflamen, proporcionan pocas : 
molestias, y las internas producen hemorragia cuando se evacuan 
los intestinos. | 

Signos físicos. — La hemorroide venosa forma un tumor de co-. 
lor rojo de púrpura fuera de la línea blanca, las externas parecen - 
colgajos de piel ó se hallan más ó menos distendidas, y las inter- 
nas tienen un color rojo vivo y sangran fácilmente. 

Tratamiento. — 1. Cuando las hemorroides venosas contienen 
un coágulo, hay que incindirlas y extraerlo. : 

2.2 Para las internas recomendamos el siguiente tratamiento 
palatiwo. : 


Electuario de azufre de la F. B............. 60 gramos. 


Para tomar una cucharada de postre por la noche. 


Pomada de agallas opiada de la F. B. ...... . 6() gramos. 


Para tópico. 
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Si hay algunas escoriaciones ordenamos la pomada de iodofor- 
mo ó la aplicación de supositorios de bismuto y cocaína. 


El tratamiento operatorio radical corresponde más bien al ci- 
rujano. 


Fistula recto-vayinal. 


La situación de estas fístulas se representa en la fig. 356. Sue- 
len ser debidas á ulceraciones carcinomatosas ó sifilíticas, 9 á trau- 
matismos sufridos durante el parto, ordinariamente una rasga- 
dura que interese el ano y se una en su parte inferior. Las depen- 
dientes de la última causa son las únicas operables, y el mejor 
procedimiento consiste en cortar la porción unida y operar luego 
como si se tratara de una rotura completa del periné. 


Trastorno funcional del recto. — Estreñimiento. 


Las mujeres suelen descuidar mucho la evacuación natural del 
vientre, dejando pasar muy á menudo una semana ó más sin prac- 
ticarla, muchas veces no por culpa suya, sino por falta de retrete 
cómodo, por vergiienza ó por aplazarlo durante la menstruación. 

En todos los casos de estreñimiento, el médico debe insistir en 
la importancia de que la evacuación intestinal se verifique diaria- 
mente á hora fija; porque así se habituan los intestinos á recla- 
mar la satisfacción de esa necesidad de un modo periódico. La ali- 
mentación debe también regularizarse haciendo que forme parte 
de ella el pan de salvado, los purés y la leche, las frutas ácidas, 
los higos, etc. Todas las pildoras que el charlatanismo pregona 
deben rechazarse por peligrosas. Las compuestas con arreglo á la 
siguiente fórmula son útiles : 


Extracto de nuez vómiCa............... 
Extracto de belladona... to o : 
Masa pilular de coloquíntida y beleño de 

DIA O E TO 15 » 


Mézclese para una pildora. Háganse seis iguales. 
Para tomar una de vez en cuando. 


aa 1 centigramo. 


La nuez vómica y la belladona estimulan los movimientos pe- 
ristálticos del intestino, y la coloquíntida y el beleño hacen efecto 


Hanr y Barbour. — Tratado de Ginecología. 50 
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purgante. Estas píldoras pueden ser sustituídas por las aloético- 
ferruginosas, ó por la cáscara sagrada administrada en forma de 
píldoras ó de extracto líquido. 


Extracto de cáscara Bagrada................. 15 centígramos. 
Polvo de regaliz compuesto ............... dl SS 


Para una pildora. Háganse 12 iguales, de las que se tomará una tres veces al día 
hasta obtener el efecto deseado. 


Extracto líquido de cáscara sagrada .........-..... 60 gramos. 


Para tomar 20 gotas tres veces al día. 


Este medicamento es un tónico de los intestinos, y su empleo 
debe suspenderse en cuanto empieza á producir evacuaciones. No 
debe usarse hasta que la alimentación esté regularizada, y su for- 
ma de administración más conveniente son las pildoras, porque el 
extracto líquido es amargo. 

Las aguas minerales purgantes, como las de Friedrichall, HA 3 
jadi Janos y otras son muy útiles, administrándolas por la ma- 
ñana en ayunas, á las dosis de una copa de las de vino ó de me- 
dio vaso, con igual cantidad de agua caliente, añadiendo zumo de - 
limón y azúcar para enmascarar el sabor. Las sales de Carslbad 
pueden emplearse también ventajosamente, y en ocasiones son 
convenientes los enemas de agua fría. El médico debe, sin em-- 
bargo, condenar el uso habitual de los purgantes y encarecer las 
ventajas de la evacuación natural diaria. . 

Las píldoras aloético-ferruginosas son buenas en la atonía de 
la parte inferior del intestino. El ruibarbo es malo como purgante 
habitual, por la tendencia al estreñimiento que ocasiona después 
de purgar. La solución de carbonato de magnesia, el aceite de rl- 
cino y algunos de los purgantes salinos suaves, como los polvos de 
Seidlitz, son de útil aplicación. Las píldoras azules deben proseri- 
birse, y la evonimina ó iridina son mejores como estimulantes 
hepáticos. 

Se ha observado recientemente que las inyecciones rectales de 
glicerina pura (4 4380 gramos) provocan una evacuación á los po- 
cos minutos, y son muy convenientes, así como los supositorios - 
hechos principalmente con la misma substancia. Para las inyeccio- 
nes de glicerina líquida, hay que servirse de una jeringa pequeña. 
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Coxigodinia. 


BibLioGrAFÍA: Hildebrandt — Die Krankheiten der iusseren weiblichen Genitalien, 
S. 127: Stuttgart, 1877. Nott—N. O. Medical Journal, May 1844. Simpson, 
Sir J. Y. — Diseases of Women, p. 202: Edinburgh, 1872. Thomas — Diseases 
of Woman, p. 151: London, 1880. Para las publicaciones recientes, véase la 
sección «Miscelánea » del índice bibliográfico del Apéndice. 


Es una afección dolorosa en la región del coxis, que se mani- 
fiesta Ó se exacerba al sentarse, al andar ó al verificarse las con- 
tracciones musculares que intervienen en la defecación y en el 
coito. Conociendo la anatomía del coxis, sus inserciones muscu- 

lares (al elevador del ano, al coxígeo, al esfínter interno y á los 
glúteos) y la distensión que sufre al ser rechazado hacia atrás 
durante el parto, no es de extrañar que en algunos casos sean el 
mismo ó las partes inmediatas asiento de trastornos inflamatorios 
que provoquen dolor con el movimiento. 

Síntomas. — El principal es el dolor al sentarse, al andar y du- 
rante la defecación. 

Signos físicos. — La presión digital sobre el coxis y la explora- 
ción del recto, revelan el asiento y la naturaleza de los dolores. 
Tratamiento. —1., las fricciones y el amasamiento de la región 
coxígea; 2.”, introducir un tenotomo debajo de la piel, en la cara 
posterior del coxis, y dividir sus inserciones musculares en el vér- 
tice y partes laterales ; y 3.”, resecar el hueso, para lo cual se hace 
¡una incisión vertical en la parte media de la cara posterior hasta 
¡descubrirle, se le rechaza hacia atrás, cogiéndole por el vértice, y 
se cortan con el bisturí sus inserciones musculares lo más cerca 
posible, separando luego el hueso por su articulación con el sacro. 
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En las páginas anteriores han sido descritas operaciones que 
requieren la abertura de la cavidad abdominal, como son las de 
extirpación de tumores pelvianos y le y en el presen-. 
te capítulo nos proponemos recopilar metódica y brevemente los 
principales requisitos para el buen éxito de la laparotomía, dan- 
do una idea general de esta operación que permita al cirujano 4 
sus ayudantes resolver los incidentes inesperados que surgen á: 
menudo, por mucho cuidado que se haya tenido para evitar los 
errores de diagnóstico. E. 

Preliminares. — Las laparotomías se practican mejor en las 
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salas de un hospital público Ú particular que en' las casas de los 
enfermos, sean pobres ó bien acomodados, porque los primeros. 
viven en casas absolutamente incapaces para esta clase de opera- 
ciones, y los segundos se encontrarán mucho mejor bajo el régimen 
de un buen hospital privado y fuera de la asistencia cariñosa y so- 
lícita, pero muchas veces perjudicial de los parientes. Ademas, el 
cirujano se hallará más desembarazado de las angustias y sobre- 
saltos que á la familia de la operada proporcionará la mala inter- 
pretación de los sintomas. 

Antes de la operación debe hacerse una exploración completa 
de la enferma fijándose especialmente en el estado de los pulmo- 
nes, del corazón y de los riñones. Es preferible no emplear el éter 
para la anestesia cuando hay tendencia á la bronquitis, y convie- 
ne siempre medir la cantidad de orina, reconocer si tiene albú- 
mina ó azúcar y hacer el examen microscópico del sedimento. 
En los casos de tumores muy voluminosos suele haber disminu- 
ción considerable de la cantidad de orina y debe administrarse 
algún diurético, como el acetato ó el citrato de potasa. 

El pulso y la temperatura deben tomarse por mañana y tarde 
desde algunos días antes de la operación. 

La importancia de disponer de una enfermera bien enseñada es 
inapreciable, porque necesita encargarse de llevar las curvas de 
temperatura y pulso, de preparar y aplicar los enemas ordinarios 
y alimenticios y de extraer la orina cuando sea necesario, así que 
debe ser hábil, de carácter firme, pero de maneras amables, ha- 
llarse imbuída del espíritu de la limpieza y cumplir al pie de la 
letra las instrucciones que reciba. 


ANTISÉPTICOS 


La operación debe practicarse con arreglo á los principios del 
listerismo, procurando el operador por medio de los antisépticos 
-Ó de la esterilización, que todo lo que toque y rodee á la región 
operatoria se halle en condiciones de asepsia. Tratará, pues, de 
emplear los medios necesarios para purificar el aire de la habita- 
ción, los instrumentos, las. esponjas, la piel inmediata á la región 
operatoria y las secreciones de la herida. 
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Purificación del aire. — Se obtiene por medio de la ventilación, — 
las fumigaciones de azufre ó de cloro y las pulverizaciones con 
una loción fenicada, no empleando estas últimas durante la ope-. 
ración, porque pueden ejercer acción perjudicial sobre los tejidos ' 
y el peritoneo. El objeto principal del operador debe ser destruir 
lo menos posible la vitalidad de los tejidos y no irritar el perito- 
neo ni disminuir su poder absorbente, concediendo la mayor im- 
portancia á la asepsia absoluta de todo lo que toque á la herida, 
manos, instrumentos (y sobre todo) las esponjas. 

Los instrumentos se desinfectan fácilmente con el agua hirviendo) 
ó con una loción fenicada al 5 por 100. Durante la operación de- 
ben estar en vasijas de porcelana llenas de agua fenicada al 2 ', 
por 100. | 

Esponjas. — Son la parte del arsenal operatorio que requiere 
mayores cuidados y su limpieza y desinfección más completas son 
elementos indispensables para el buen éxito de la operación. Se. 
procurará que no se pongan quebradizas, y el mismo cirujano vi- 
gilará su preparación. Como ejemplo de lo que debe hacerse con 
ellas, transcribimos á continuación las precauciones que reco- 

nenas Lawson Tait : | 

«Las esponjas nuevas se sumerjen primero en una gran canti- 
dad de agua cargada de ácido muriático hasta que este líquido ad- 
quiera un sabor desagradablemente ácido, donde se dejan en re- 
mojo mientras cesa la efervescencia que se produce, y se les quita : 
toda la cal ; para esto suele ser necesario renovar el ácido varias 
veces. Después se lavan con mucha minuciosidad, para dejarlas 
lo más limpias posibles y desprenderlas de todas las arenillas y - 
asperezas. Cuando han servido en una operación, se las lava pri- 
mero para quitarlas la sangre y después se meten en un cubo lleno. 
de lejía (400 gramos de sosa para cada docena de esponjas), de- 
jándolas veinticuatro horas (ó más si están muy resecas) y vol- * 
viéndolas á lavar con agua caliente para quitarlas todos los resí- 
duos de la sosa. Esto representa un trabajo de varias horas para. 
frotar y escurrir las esponjas dentro y fuera del agua, que debe 
renovarse constantemente ; pero se gana mucho tiempo dejándo- 
las algunas horas en agua muy caliente. Una vez limpias, se pa- 
san á otra vasija que contenga agua fenicada al 1 por 100, donde 
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se dejan veinticuatro horas, escurriéndolas luego completamente 
y metiéndolas en un saco de tela de algodón, que se cuelga en el 
techo de la cocina de la casa (por ser el sitio más seco) hasta que 
se necesiten ». 

Antes de la operación vuelven á lavarse minuciosamente en 
agua muy caliente y se dejan en agua fenicada al 5 por 100, y 
durante aquélla se colocan cerca del operador en una vasija ca- 
lentada, que contenga agua fenicada al 2 */, por 100, y se escu- 
rren bien al usarlas. 

La piel inmediata á la región operatoria, y muy especialmente 
el ombligo, se lavan la noche antes de la operación con tremen- 
tina, agua y jabón, y después de cloroformizada la enferma, se ra- 
sura el pubis y vuelven á lavarse dichas partes con una solución 
de sublimado al 1 por 2000. 

El operador se limpia primero las manos con agua, jabón y tre- 
mentina, cepillándose bien las uñas, y vuelve á lavárselas con 
sublimado al 1 por 2000. Es muy conveniente que sólo toquen la 
herida, las esponjas y los instrumentos, el operador ó el ayudante 
especialmente encargado de ello, y que no lo haga ninguno otro 
á no ordenárselo. 


INCISIÓN ABDOMINAL 


Se hace en la línea media ó en las laterales. La primera es la 
ordinaria y su longitud tiene que ser variable. 

Para una incisión exploradora, dos pulgadas son suficientes, y 
esta misma longitud suele bastar para la extirpación de los anexos 
uterinos en la pelvis, siempre que el extremo inferior de la inci- 
sión se halle 4 una pulgada por encima de la sínfisis; pero cuando 
se trata de dicha extirpación, en un caso de fibroma abdominal, 
deberá estar más alto. 

Para la ovariotomía se necesita ordinariamente una incisión de 


tres á cuatro pulgadas de longitud y más larga cuando se trata de 


la extirpación de tumores sólidos grandes. 

Si la primera incisión resultara demasiado pequeña puede 
agrandarse fácilmente, cortando hácia arriba y hácia abajo con 
unas tijeras rectas de botón, guiadas por el dedo. 
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El operador incinde la piel y el tejido adiposo abdominal hasta 
la aponeurosis, debajo de la cual se halla el tejido adiposo extra- 
peritoneal y luego el peritoneo. Es un buen procedimiento coger 
los tejidos sub-aponeuróticos cerca de los lados de la línea media 
con dos pinzas de Pean, levantando los pliegues transversales en 
ángulos rectos con aquélla, que pueden cortarse entonces, sin 
riesgo para los tejidos subyacentes. La misma maniobra puede 
repetirse con los tejidos más profundos. 

La incisión lateral de Langenbuch se recomienda para la extir- 
pación de los tumores renales. Se hace en el borde externo del 
recto abdominal, colocando su centro al nivel del ombligo y tiene 
la ventaja de que se llega á la capa interna del meso-colon, evi- 
tando los vasos sanguíneos que corren por la interna. 


EXPLORACIÓN DEL ABDOMEN Ó DE LA PELVIS Y EXTIRPACIÓN 
DE TUMORES 


El operador abre la capa abdominal para explorarla en los ca- 
sos dudosos ó para extirpar el tumor que ya había diagnosticado. 

En el primer caso, la completa cloroformización mantiene re- 
lajados los músculos abdominales, y el operador puede observar 
si se trata de un caso maligno ó de un tumor inoperable, en 
cuyo caso debe volver á cerrar la incisión. En los casos dudosos 
es preferible no intervenir si no se cree que hay grandes probabili- 
dades de poder concluir la operación, porque en la simple incisión 
exploradora no hay peligro alguno, y en una intervención incom- 
pleta puede haberlo muy grande para la enferma, además de lo 
poco airosa que resulta para el operador. 

Los tumores ó los estados patológicos susceptibles de trata- 
miento operatorio, son : 
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1.2 Tumores ováricos, parováricos y del ligamen- 
to ancho; 
9 Fibrosos ; 
3. Fibro-quísticos ; 
4.” Esplénicos; 
Abdominales. [ *- Del omento; 
6.” Renales; 
7.2 Hidatídicos ; 
8.” Mesentéricos ; 
9.2 Pancreáticos ; 
10. Distensión de la vesícula biliar; 
11. Anexos uterinos en los casos de fibromas. 
12. Afecciones de los anexos uterinos (piosalpin- 
gitis, cirrosis, prolapso y neuralgia de los 
Pelvianos. ... ovarios ); 
13. Abcesos pelvianos; 
14. Embarazo extra-uterino. 


1.” Tumores ováricos y parováricos.— Su extirpación por medio 
de la abertura del abdomen, ha sido ya extensamente descrita en 
el Capítulo xxtv, dedicado á la ovariotomía. Cuando se trata de 
un tumor pediculado, el procedimiento se reduce, en pocas pala- 
bras á lo siguiente : El operador, después de punzar el tumor, lo 
saca del abdomen y liga su pedículo, valiéndose del nudo ordi- 
nario, ó del de Staffordshire. En ciertos casos ó en todos (Keith) 
hace uso del clamp y del cauterio; extirpa luego el tumor, intro- 
duce el pedículo, ligado ó cauterizado en la cavidad abdominal 
(tratamiento intra-peritoneal completo ), y cierra la incisión del 
abdomen. 

Cuando el tumor (ordinariamente papilomatoso) se ha desarro- 
llado entre las capas del ligamento ancho ó debajo del peritoneo y 
no es pediculado, su extirpación es mucho más difícil. El mejor 
procedimiento consiste en hacer primero la punción, incindir lue- 
go el peritoneo y enuclear el tumor, valiéndose de los dedos. La 
parte primeramente enucleada, se coge con unas pinzas y se le- 
vanta para facilitar el resto de la enucleación, y todos los puntos 
que den sangre se cogen con pinzas de Péan y se ligan con catgut. 
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Hay que tener cuidado en las paredes laterales de la pelvis, para 
no herir el ureter y en las regiones sacro-ilíacas, porque en ellas 
se encuentran las gruesas venas ilíacas y muchas de sus ramas. 
Después de enucleado el tumor, se establecerá el desagiie de la 
cavidad si es necesario. 

2.” y 3." Fibromas y tumores fibro-quísticos.—La descripción com- 
pleta de la histerectomía en estos casos, ha sido ya hecha (véanse 
las págs. 5354 548). El tumor se extrae del abdomen por una lar- 
ga incisión, se coge con el clamp y se extirpa. El pedículo suele - 
tratarse extra-peritonealmente. 

4.2 Esplénicos. — Los quistes esplénicos han sido extirpados con 
buen éxito. En los casos de leucocitemia no debe hacerse la extir- 
pación del bazo. 

6. Renales. — Después de incindir lateralmente las paredes 
abdominales, según el método de Langenbuch (1), se abre la capa 
externa del meso-colon, se cogen los vasos renales y se ligan sepa- 
radamente, empezando por la arteria : se coge después el ureter 
con dos pinzas de ovariotomía y se corta entre ambas; en seguida 
se enuclea el tumor, cortando los vasos por el sitio más próximo - 
á la ligadura y se extrae. Se liga, por último el ureter, y su extre- 
midad se sutura á la incisión abdominal. 

7. y 8. Los quistes hidatídicos y los tumores mesentéricos se 
abren, se evacua su contenido y su incisión se une por medio de 
suturas á la abdominal. 

10. Distensión de la vesícula biliar.— J. L. Petit y Hanfeld Jo- 
nes, han recomendado la operación, que Marion Sims y Lawson : 
Tait han practicado repetidas veces, de abrir la vesícula biliar dis- 
tendida por cálculos y extraer éstos. Tait, en uno de los casos, hizo 
una incisión de 4 pulgadas de longitud en la línea media, cuyo - 
centro era el ombligo, y después de abrir el abdomen y de prac- 
ticar la punción aspiradora de la vesícula, la abrió extrayendo los 
cálculos, suturó después su abertura á la del abdomen, y cerró 
el resto de la herida de la manera usual. Durante algunos días, es- 


(1) El lector puede consultar, acerca de este asunto, la obra de Morris : Surgical 
Diseases of the Kidney (Londres, 1885), y la Memoria de Czerny: Ueber Nierenextir- 
pation, junto con las actas de la discusión que suscitó en el Congreso Médico In- 
ternacional de Londres de 1880, vol. 11, pág. 242. e 
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tuvo saliendo bilis por la herida y la enferma se curó perfecta- 
mente. 

11. Anexos uterinos en los casos de ibromas.— Cuando un fibro- 
ma no es demasiado grande y crece rápidamente ó produce copio- 
sas hemorragias, deben extirparse los anexos uterinos, haciendo 
una incisión de 2 pulgadas de longitud en la pared abdominal, á 
la cual se traen el ovario y la trompa de ambos lados para ligar- 
los con el nudo ordinario ó el de Staffordshire y cortar y extirpar 
el ovario y parte de la trompa por fuera de la ligadura. 

12. Afecciones de los anexos uterinos (piosalpingitis, cirrosis, pro- 
lapso y neuralgia de los ovarios). —Los anexos uterinos cuando se 
hallan enfermos y ocasionan graves trastornos, deben extirparse; 
pero como tales operaciones, según hemos explicado, traen como 
consecuencia la esterilidad, no pueden practicarse sin meditarlo 
antes y sin pleno consentimiento de la enferma. 

En la piosalpingitis, el operador practica primero la punción; 
abraza después la trompa con un cordonete, desprendiendo con los 
dedos sus adherencias, coloca la ligadura y hace la sección por 
encima. Hay que tener mucho cuidado de que no penetre pus en el 
abdomen, y el mejor medio consiste en dejar esponjas debajo de la 
trompa desprendida, La hemorragia se cohibirá con la compresión, 
la ligadura, el agua caliente, ó el cauterio actual. Algunos opera- 
dores prefieren desprender las adherencias antes de hacer la pun- 
ción, y si al verificarlo se rompiera la trompa, habrá que aplicar 
esponjas para recoger el derrame y regar enteramente la pelvis con 
agua caliente. 

13. Los abcesos pelvianos pueden requerir la laparotomía cuando 
por su elevación se aproximan á las paredes abdominales. Después 
que el operador hace la incisión ordinaria, punza el tumor, levan- 
ta las paredes del abceso, dilata la abertura y une sus bordes con 
suturas á la pared del abdomen, curando el resto de la incisión ab- 
dominal como de ordinario. En la cavidad del abceso se coloca un 
tubo de vidrio para el desagie; pero la cavidad peritoneal se cie- 
rra perfectamente. 

14. Los embarazos extra-uterinos pueden observarse bajo muchas 


formas : 
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a) Entero, pequeño y en la trompa de Falopio; 
b) Roto en la cavidad peritoneal, que contiene 
mucha sangre y un feto pequeño ; 


a c) Roto por la parte de la trompa de Falopio, 
rodeada por el ligamento ancho, donde se 
desarrolla ; 

d) Feto y placenta casi de todo tiempo y en el 
tejido extra-peritoneal ; 

e) Feto en la cavidad peritoneal y placenta en 
el tejido extra-peritoneal ; 

Avanzado...... 


f) Feto y placenta en el tejido extra-peritoneal, 
con desarrollo de supuración y terminación 
como un abceso pelviano; ] 

' y) En un cuerno uterino desprendido. 


a) Entero, pequeño y en la trompa de Falopio.—En este caso el 
operador tratará de extraer la bolsa entera, aplicando primero 
una ligadura con seda y cortando por encima de ésta. 

b) Roto en la cavidad peritoneal, que entonces contiene mucha san- 
gre y un feto pequeño. — Tales casos pueden salvarse con la lapa- 
rotomía. Tait ha referido lo menos 43 en las que la ha practicado, 
sin tener que lamentar más que una defunción. 

En un caso reciente de laparotomía encontramos la pelvis llena 
de sangre negruzca, un feto pequeño en el abdomen y una rotura 
en la trompa de Falopio, por la que podía introducirse el pulpejo 
del dedo índice. Fue extraído el feto y ligada la trompa, abrazan- 
do la rotura con un nudo de Staffordshire, y se limpió la pelvis 
con esponjas, lavándola después con agua caliente (41) para 
cohibir la hemorragia. Se observó entonces que el omento se po- 
nía blanco y dejó de hacerse el lavado á los pocos segundos, en- 
jugando el agua con esponjas. La enferma se curó perfectamente. 

c) Roto por la parte de la trompa de Falopio limitada por el la- 
gamento ancho, donde continua desarrollándose. — Constituye un 
caso complejo y poco favorable para la laparotomía, en el que 
debe proponerse el operador abrir la bolsa, extraer el feto y no 
tocar á la placenta. : 

Realmente en todos los casos de embarazo extra- uterino, es un 
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precepto riguroso no extirpar la placenta, porque falta la disposi- | 
ción de las fibras musculares, que en el parto normal contiene la 
hemorragia. El borde cortado de la bolsa se sutura á la herida ab- 
dominal y se coloca un tubo de desagiie. 

En un caso observado por nosotros se desarrolló la placenta 
después de la muerte del feto, y éste se hallaba tan comprimido, 
que cualquier tentativa para extraerle, abriendo el abdomen, hu- 
biese ocasionado una hemorragia mortal al separar la placenta. 

d) En esta forma de embarazo extra- uterino puede hacerse una 
incisión lateral y llegar á la bolsa, sin abrir la cavidad perituneal, 
para poder extraer el feto y dejar la placenta. 

e) Se procede del mismo modo que en la anterior, excepto que 
la cavidad peritoneal se abre haciendo una incisión en la línea 
media. 

f') Se tratará como los abcesos pelvianos. 

y) Gestación en un cuerno uterino aislado. — Es rarísima y sólo 
tiene interés por su gran semejanza con un fibroma (véase pági- 
na 320). La extirpación se practica lo mismo que si se tratara de 
uno de estos tumores. 


ACCIDENTES POSIBLES DURANTE LA LAPAROTOMÍA 


Los accidentes que pueden ocurrir durante la laparatomía, son 
debidos ordinariamente, aunque no siempre, á la falta de obser- 
vancia de las reglas establecidas por los buenos operadores, y son 
los siguientes : 


1.* Dejar una esponja ó un instrumento en el abdomen ; 
2.* Herir el intestino delgado ; 

3.* Interesar el extremo del apéndice vermiforme ; 

4.* Dañar el ureter ; 

5.* Herir las venas llíacas ; 

6.* Rasgar la vejiga ó el recto. 


Las esponjas 6 los instrumentos no se dejarán en el abdomen si 
se tiene cuidado de contarlas y de no romper ninguna de las pri- 
meras durante la operación. La muerte suele sobrevenir á conse- 
cuencia de abandonar en la herida uno de esos cuerpos extraños, 
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por más que se han referido casos en los que se extrajeron al día 
siguiente ó se eliminaron muchos días después por la vejiga ó la 
misma herida, previa la formación de un abceso. 

Las heridas del intestino delgado se tratarán del modo siguiente: 
Primero se unirán con catgut las superficies mucosas y luego las 
peritoneales por medio de la sutura de Lambert, empleando para 
ésta el torzal más fino y una aguja curva (1). 


TOILETTE PERITONEAL. — OCLUSIÓN DE LA HERIDA 


La toilette del peritoneo debe hacerse con el mayor cuidado po- 
sible , cerrando todos los puntos que den sangre y enjugando en- 
teramente todos los líquidos por medio de esponjas. La pelvis 6. 
la cavidad abdominal se lavarán con agua caliente si se cree ne- 
cesario, pero procurando luego que el peritoneo quede entera- 
mente seco antes de cerrar la herida. La asepsia más escrupulosa 
para la toilette peritoneal es la llave del buen éxito operatorio. 

La herida abdominal puede cerrarse con seda ó con tripa de 
gusano de seda. El primer material es bueno, y los puntos se co- 
locarán como en una herida ordinaria, á la distancia de media pul- 
gada unos de otros, y comprendiendo todo el espesor de las pa- 
redes abdominales. La piel puede aproximarse más, s1 se cree ne- 
cesario, colocando suturas superficiales hechas con cerda. 

Algunos operadores se sirven del catgut para unir los bordes 
peritoneales, y emplean la seda para las suturas musculares y cu- 
táneas. 


La electricidad en ginecología. Método terapéutico de Apostoli. 


Introducción. — En el capítulo acerca del tratamiento de los 
fibromas uterinos hemos hecho la historia de las aplicaciones de 
la electricidad en ginecología (pág. 527) ; pero debemos volver á 
llamar la atención especialmente sobre la conclusión del trabajo 
de Keith, citado en la pág. 528, que dice: « Aconsejamos que 
por ahora cesen de practicarse operaciones cruentas para el tra- 
tamiento de los fibromas y continue ensayándose el método de 


(1) Véase el trabajo de Treves acerca de la obstrucción intestinal. 
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Apostoli ». Citaremos también, por referirse al mismo asunto, los 
siguientes párrafos de la dedicatoria al Dr. Apostoli que figura 
en la obra The Treatment of Uterine Tumours by Electricity (1), 
por Keith y Skene Keith : « Desde que empecé á emplear su tra- 
tamiento, no hace más que dos años, he cesado de practicar la 
abertura del abdomen para las operaciones uterinas..... Desde mu- 
cho tiempo atrás tenía grandes esperanzas en el tratamiento de los 
fibromas por la electricidad ; pero sólo había encontrado desencan- 
tos hasta que tuve conocimiento de vuestro método ». De acuer- 
do, pues, con los consejos de Keith, reduciremos el contenido de 
este capítulo á la explicación del método electroterápico de Apos- 
toli en ginecología, sin emitir juicio definitivo por alora acerca 
de su valor terapéutico. 

Historia. — Apostoli dice que estudió las aplicaciones quirúrgi- 
cas de la electricidad en la clínica del Dr. Tripier, sirviéndole de 
base para sus trabajos la Memoria que este autor presentó á la 
Academia de Ciencias de París , acerca de la faradización en el tra- 
tamiento de las hipertrofias del útero (2); pero comprendió cuá- 
les eran los puntos débiles de la práctica de Tripier, encontrando, 
entre otros, que las corrientes empleadas eran demasiado débiles, 
que su intensidad no se medía ni regularizaba, que el sitio de su 
aplicación se escogía mal y quelos distintos efectos de las corrien- 
tes galvánica y farádica, así como las de los polos positivo y ne- 
gativo no se diferenciaban. Empezó á realizar sus pensamientos 
en 1882, y en 1883 describió su tratamiento eléctrico de la para- 
metritis, leyendo acerca de dicho punto una Memoria en el Con- 
greso Médico de Copenhague en 1884 (3). En el mismo año pre- 
sentó otra sobre el tratamiento de los fibromas del útero por la 
electricidad, á la Academia de Medicina de París, tema que tam- 
bién desarrolló en la Memoria leída en las sesiones celebradas por 
la Asociación Médica Británica de Dublin, en 1887 (véase págli- 


(1) Edimburgo, Oliver y Boyd, 1889. 

(2) Hyperplasies conjonctives des organes contractiles de lemploi de la faradi- 
sation dans le traitement des engorgements et deviations de l'utérus et de l'hiper- 
trophie prostatique : Comptes Rendus de U' Academie des Sciences, Aoút 1859. Lecons 
de clinique sur les maladies des femmes : Octave Doin, Paris, 1888. 

(3) Sur un nouveau traitement des périmétrites : Comptes Rendus du Congres de 
Copenhague, Section d'Obstetrique et de Gynécologie, pág. 141. 
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na 527). Este mismo año publicó una obra acerca del Tratamien- 


to eléctrico de la metritis y endometritis crónicas (1) ; y por último, 


debemos mencionar sus artículos : «Nuevas aplicaciones de la co- — 


rriente inducida ó farádica en ginecología» (2), y «Tratamiento de 9 
la salpingitis» (3) en 1888, que le permitieron citar los nombres - s 
de muchos ginecólogos distinguidos, ingleses y americanos, que 


habían adoptado su método, entre los cuales el más notable es 
Tomás Keith, quien en unión de su hijo Skene Keith ha publica= 
do un tratado que viene á sancionar, por decirlo así, la adopción - 
del método de Apostoli en Inglaterra, conteniendo la historia de- 
tallada de los primeros 106 casos de tumores uterinos, tratados - 
por la electricidad, y cuya dedicatoria á Apostoli termina con las 
siguientes palabras : «No dudo apenas de que en pocos años verá 


usted su método adoptado en todo el mundo, y nadie puede de- 1] 


sear este triunfo más cordialmente que yo». 

Nomenclatura eléctrica. — Con objeto de que la descripción del 
método de Apostoli resulte más clara, nos parece conveniente ex- ] 
plicar primero algunos de los términos técnicos que se usan para 
que el alumno pueda leerla sin interrupción, para consultar 
obras sobre electricidad, que no siempre se tienen á mano. 

Hay dos clases de corrientes eléctricas : la galvánica (que más 
propiamente debía llamarse voltaica), y la farádica. La primera es 
la que se produce de un modo contínuo al poner en contacto los 
extremos de los alambres de que están provistos los discos de zinc 
y de cobre, sumergidos en una pila galvánica ó voltaica ó en va- | 
rias, formando una batería. Como al agua que contienen las pilas se 
añade ácido sulfúrico ú otro ácido oxidante, esta clase de corrien- 
tes es de origen químico; al establecerse es atacado el zinc, cuyo A 
desgaste produce la energía suficiente para transmitirla por la 
pila y el alambre puesto en relación con ella; así que la pila ha 
sido comparada con exactitud á una especie de hornillo químico, - 
en el que el zinc es el combustible. La corriente farádica Ó por 


(1) «Sur un nouveau traitement de la métrite chronique, et en particulier de 
1 Endométrite, par le Galvano-caustique chimique intra-utérine»: Octave Doin, 
París, 1887. y 

(2) Birt. Med. Jour., 1., pág. 63, 1888. 

(3) «Notes on a Casó of Hydrosalpinx; A New Method of Electric Trent 
Brit. Med. Jour. , 1., 998, 1888. 
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inducción es la desarrollada en un circuito cerrado por la acción 
de los imanes ó de otras corrientes, cuya intensidad varía. Su ori- 
gen no es químico, sino electro-magnético. 

La fuerza que tiende á producir una corriente, esto es, á mover 
la electricidad de un punto á otro, se llama electro-motriz. La inten- 
sidad de una corriente es la cantidad de electricidad que pasa por un 
punto del circuito en un segundo, y se halla en proporción direc- 
ta de la fuerza electro-motriz é inversa de la resistencia que tiene 
que vencer en su curso. Este principio es conocido con el nombre 
de ley de Ohm, por ser de este autor, y su fórmula es. la intensi- 
dad de una corriente varía en razón directa de la fuerza electro-mo- 
triz é inversa de la resistencia del circuito. Las palabras «fuerte», 
«grande» é «intensa» aplicadas á las corrientes quieren decir lo 
mismo. 

Para medir la intensidad de las corrientes eléctricas se emplea 
un instrumento llamado yalvanómetro, que consiste en una aguja 
imantada que se desvía al pasar la corriente por un rollo de hilo 
de cobre recubierto de seda. El grado de la desviación depende de 
la intensidad de la corriente (aunque no es proporcional á ella), 
y se mide perfectamente en el círculo graduado que tiene el ins- 
trumento. La sensibilidad de éste se aumenta mucho con el uso 
de las agujas astáticas, que sirven para neutralizar la influencia 
terrestre por Ja acción de dos agujas imantadas de igual poder, re- 
lacionadas entre sí por una varilla central, de modo que el polo 
Norte de la una corresponda al Sur de la otra, y recíprocamente. 
También se hará mayor la sensibilidad del instrumento, aumentan- 
do el número de vueltas del hilo de cobre. El galvanómetro “debe 
medir la cantidad de electricidad que se haga pasar por él y debe- 
rá tener un grado de sensibilidad que corresponda á la intensidad 
de la corriente, muy delicado para las muy débiles y mucho me- 
nos para las fuertes. 

Unidades de medida. — Todas las medidas requieren unidades ; 
así como para la longitud tenemos la pulgada, el pie, la vara ó 
la legua, y para el peso ó la masa, el grano, la onza, la libra, la 
arroba ó la tenelada ; para medir la electricidad tenemos, en pri- 
mer lugar, una serie de unidades eléctricas absolutas, derivadas 


del sistema métrico decimal, de las cuales 
HanrT y Bansour. — de Gineeclogia. 51 
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El centímetro (3937 de pulgada) es la unidad de longitud. 

El gramo (15.432 granos) es la unidad de masa. 

El segundo es la unidad de tiempo. 

Hay otras tres unidades derivadas, que es necesario conocer 
para comprender las unidades eléctricas siguientes, y son : ¡ 

El díne 6 unidad de fuerza, que es la que, oo durante un 
segundo sobre una masa de un gramo, la imprime una velocidad. 
de un centímetro por segundo. ] 

El ery 6 unidad de trabajo, que es el necesario para vencer la 
unidad de fuerza en la unidad de distancia, esto es, para mover 
una masa á la distancia de un centímetro contra la fuerza de un 
dine. | j 

La unidad del polo magnético. — Representa la fuerza que, cola 
cada en el aire á la distancia de un centímetro de otro polo seme- 
jante, lo repele con la fuerza de un dine. 

Ahora podrá comprenderse bien la definición de las unidades 
á que hay que referirse en la explicación del método de Apostoli, 
que reciben el nombre de electro. magnéticas, porque correspon- 
den á una corriente eléctrica, en la que los polos positivo y ne- 
gativo tienen las mismas propiedades que los magnéticos. 

Unidades electro-magnéticas absolutas. —1.* Unidad de intensidad 
es la que en una corriente, cuyo circuito sea de un centímetro de 
longitud, y se doble en un arco de un centímetro de radio, ejerza ' 
una fuerza de un díne sobre una unidad de polo magnético, colo- 
cada en el centro de la circunferencia de que forma parte el arco, 
siempre separado un centímetro de la corriente. 3 

2. La unidad de cantidad representa la electricidad que es 
conducida por una corriente de una unidad de intensidad en un. 
segundo. 

3." La unidad de diferencia de potenciales ó de fuerza electro-mo- 
iriz, es la que existe entre dos puntos, cuando, para conducir una 
unidad de + electricidad de uno al otro, contrarrestando la fuer- 
za eléctrica, se gaste una unidad de trabajo (erg). 

4.” La unidad de resistencia es la poseída por un conductor. 
cuando la de diferencia de potenciales entre sus extremos hace que 
pase por él, durante un segundo, una corriente de una unidad de 

cantidad, | 
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Las dos primeras de estas unidades absolutas resultan excesi- 
vamente pequeñas y las dos últimas demasiado grandes, por lo 
cual una comisión de la Asociación Británica ideó un sistema de 

unidades «prácticas », sustituyendo las unidades fundamentales 
centímetro y gramo por el cuadrante de la tierra (1.000.000.000 de 
centímetros) Y por 555 de gramo. 

Unidades eleclro-magnéticas prácticas. — 1. El volt (1) ó uni- 
dad práctica de la fuerza electro-motriz, representa 100.000.000 de 
unidades absolutas. 

2. El Ohm, ó unidad práctica de resistencia, representa 
1.000.000.000 de unidades absolutas. 

3.2 El Ampére, ó unidad práctica de la intensidad de la co- 
rriente, se obtiene dividiendo un volt por un ohm, y es 1/10 de la 
unidad absoluta. En electricidad médica, la intensidad se mide por 
miliamperes. 

4. El Coulomb, es la unidad práctica de la cantidad de co- 
rriente eléctrica y representa 1/10 de la unidad absoluta. 

Con ayuda de estas unidades se puede formular la ley de Ohm 
en términos más propios, usando ampeéres para medir la «inten- 
sidad de la corriente», volts para la «fuerza electro-motriz », y ohms 
para la «resistencia del circuito». Así que puede expresarse de las 
dos maneras siguientes : 

(En términos generales).—La intensidad de la corriente varía 
en razón directa de la fuerza electro-motriz é inversa de la ress- 
tencia del circuito ; 

(En términos precisos). — El número de amperes de una co- 
rriente es igual al número de volts de fuerza electro-motriz, divi- 
dido por el número de ohms de la resistencia del circuito ó más 
- brevemente. 

El número de ampvres es igual al de volts, dividido por el de 
ohms. 

Se ha ensayado más de un método con objeto de fijar una nor- 


(1) Estos cuatro nombres conmemoran los de cuatro famosos electricistas : Ale- 
jandro Volta, que comparte con Galvani el descubrimiento de la corriente eléctri- 
ca; G. S. Ohm, á quien se debe la ley para medir la intensidad de la corriente 
eléctrica ; Andrés Ampére, fundador de la electro- dinámica, y Carlos Coulomb, in- 
ventor de la balanza de torsión y demostrador de la ley de que la atracción y re- 
pulsión eléctricas varían en razón inversa al cuadrado de las distancias, 
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ma para estas unidades. La Asociación Británica (A B), hizo cons- 3 


truir en 1863 carretes de plata alemana que tenían la resistencia 


de un ohm ; pero hubo dudas de si la unidad A B, representaba 


exactamente la unidad práctica de resistencia tal como la acaba- 
mos de definir, por cuyo motivo se decidió en el Congreso inter- 
nacional de electricistas, celebrado en París en 1881, que el ohm | 
podía medirse más exactamente por la resistencia que ofrece al 
paso de una corriente eléctrica, una columna de mercurio de un 
milímetro cuadrado de sección y de una longitud de 106 centíme- 
tros. Esto da casi exactamente (1) el ohm teórico, y es un poco 


mayor que la unidad A B (2). 


Para concluir esta nota de los términos eléctricos que se em- 
plean, nos falta decir que los extremos de los alambres unidos á- 
la bobina se llaman electrodos, que la electrolisis (análisis eléctrico) 
es, propiamente hablando, el proceso de descomposición de un 
líquido por una corriente eléctrica, pero se aplica también á los - 
procesos de disgregación que se determinan en los tumores ó en 
otros tejidos cuando se hace pasar por ellos una corriente, y que - 
Apostoli da á su método el nombre de monopolar ondaa sólo 
aplica un polo al útero, á la vagina ó al tejido sobre el que desea ' 


accionar, y bipolar cuando aplica los dos. 


Apostoli, al describir su método de aplicación de la corriente 


farádica, se sirve de la nomenclatura antigua (la empleada antes 
del descubrimiento de la ley de Ohm), y al usar los nombres de 


«corriente de cantidad » y «corriente de tensión» ó «corriente de 
intensidad», quiere decir, con el primero la que pasa por un cir- 
cuito en el que es muy pequeña la resistencia interna de la batería 
ó del alambre conductor (3), y con el último, lo que tiene que 
vencer mayor resistencia y requiere, de consiguiente, mayor fuer- 


za electromotriz (4). 


(1) Lord Rayleigh calculó que la longitud de la columna para obtener el ohm 


exacto, debía ser de 106,21 centímetros. 


(2) El ohm de la A B es 0,9887 con relación al ohm legal, y el volt de la A B, lo Ñ 


mismo. 


(3) La resistencia interna se disminuye aumentando la superficie de las placas 0 


uniendo entre sí las de zinc ó las de cobre de varias pilas. 


(4) Brit. med. Journ., pág. 64, 1888.—«Ningún aparato para la faradización, €8- 


cribe, será completo, si no posee dos bobinas independientes que, según la longi- 
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Tales nombres son erróneos científicamente, porque la mayor 
resistencia tiende á contrarrestar la mayor fuerza electromotriz, y 
los fenómenos principales electromagnéticos dependen, no de la 
simple presencia de la electricidad, por muy grande que sea su 
tensión, sino de su estado de movimiento ó corriente; pero pue- 
den conservarse, porque lo que más importa á nuestro objeto es 
consignar que todo el método de Apostoli se funda en su descu- 
brimiento de que los efectos fisiológicos de ambas clases de co- 
rrientes, son muy distintos. 


ACCIÓN DE LOS DIFERENTES POLOS Y CORRIENTES 


1.2 — Acción de la corriente yalvánica ó galvano-cáustica. 


Apostoli atribuye á esta corriente dos efectos sucesivos y dis- 
tintos : 1. La cauterización química (no térmica) en los puntos 
de entrada y salida de la misma, y en proporción á su cantidad y 
duración. 2. Una acción interpolar á través de toda la substancia 
uterina, conforme pasa la corriente del polo interno al externo. 

Esta corriente es la que emplea en el tratamiento de los fibro- 
mas uterinos y la que describe con los nombres de «galvano-cáus- 
tica, intra- uterina y monopolar», aplicándola en varias formas, 
según se desprende del resumen de los 94 casos que refiere exten- 
samente en la segunda parte de su Memoria acerca del tratamiento 
de los fibromas uterinos, publicada en 1884. 


En 59 casos empleó la corriente galvano-cáustica, utilizando como activo el polo 
positivo. 
En 21 el negativo. 
—  9el positivo y negativo sucesivamente. 
— bla galvano-puntura, precedida ó seguida de la cauterización intra- uterina 
positiva ó negativa. Los efectos de estas varias formas se hallan cla- 
ramente determinados. 


a) Efecto de la corriente galvano-cdustica, cuando se aplica el polo 
«positivo ».—El polo positivo ejerce como efecto local la coagula- 


tintos. La bobina de alambre corto y grueso producirá una corriente de mayor can- 
tidad, porque poseerá menos resistencia y dejará pasar más electricidad, y la de 
alambre de mayor longitud y más delgado producirá la corriente llamada de 


tensión». 
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ción y el endurecimiento; así que debe aplicarse al interior del útero 
en todos los casos de fibromas acompañados de hemorragia d de 
leucorrea pertinaz. Dícese que cohibe la hemorragia instantánea- 
mente cuando la cavidad del útero es de dimensiones normales, la 
acción de la corriente relativamente intensa y el flujo sanguíneo 
no muy copioso ; si no, obra más gradualmente. 
b) Efecto de la corriente galvano-cáustica cuando se aplica el polo 
negativo. — Produce éste una congestión pasajera sin acción hemos- 
tática directa, estimulando y acelerando temporalmente la circu- 
lación intersticial del útero, lo cual hace que sobrevenga una re- 
gresión no hemorrágica de los fibromas, ya por congestión ó por 
hemorragias artificiales suplementarias. El polo negativo se aplica» - 
de consiguiente, á los fibromas acompañados de amenorrea ó dis- 
menorrea. Apostoli cree también que dicho polo es más poderoso 
para favorecer la regresión del tumor por los cambios secundarios 
intersticiales dependientes de la acción polar, y si se le hace obrar 
por punción en la substancia del tumor, se convierte « por una es- 
pecie de contragolpe », en hemostático activo, á causa de suspen- 
der la circulación suplementaria por la rápida atrofia que ocasiona 
su corriente. 
c) Efecto de la galvano-puntura.— Esta forma de aplicación ad- 
quiere cada día más importancia. Se halla indicada necesariamen- 
te en la atresia uterina ó cuando hay tal dislocación del útero que - 
es imposible introducir la sonda, y debe ser preferida cuando pue- 
de combinarse con la cauterización intra-uterina para acelerar y 
asegurar sus efectos. Las reglas principales de su aplicación son 
las siguientes : 3 


1.2 Irrigación antiséptica de la vagina ; 
2.” Hacer las punciones superficiales, sin que su profun- 
didad pase de 1 ó 2 centímetros ; 
3.” Hacer la punción en la parte más prominente del tu- 
mor, y cuando sea posible, en el fondo de saco pos- 
terior ; | 
4.7 No valerse del espéculo, sino deslizar el trócar por su 
cánula después de haber escogido por medio del tac- 1] 
to el punto más conveniente ; 
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5.” Reconocer si hay pulsaciones en algún sitio, para no 
herir un vaso importante ; 

6.” En caso de gran hemorragia, dilatar inmediatamente 
la vagina con un espéculo que se abra, y si es ne- 
cesario, aplicar pinzas de presión á los puntos que 
den sangre. 


«Ningún operador, dice Apostoli, debe creer en el fracaso de 
la galvano-cauterización intra-uterina antes de haber recurrido á 
las galvano-punturas, que aplicará con insistencia, sirviéndose $ 
no de los anestésicos » (1). 


2." — Acción de la corriente farádica ó inducida. 


Atribúyese á esta corriente un «poder contráctil»; pero sus 
efectos difieren según que se emplee la «corriente de cantidad » Úó 
la de «tensión». La primera, que es la excitante directa de la con- 
tractilidad muscular, se utiliza para vencer la inercia muscular 
uterina y producir una actividad vascular pasajera, porque esti- 
mula el movimiento circulatorio allí donde hay congestión y en- 
charcamiento con disminución consecutiva de la nutrición del 
útero. La «corriente de tensión» influye sobre la sensibilidad más 
que sobre la contractilidad muscular y se emplea, de consiguiente, 
en todos los casos en que el dolor es el síntoma principal. «No hay 
entre los sedantes reconocidos en Ginecología, como útiles para 
este objeto, ninguno que pueda compararse á la corriente farádica 
de tensión». Las reglas establecidas para la aplicación de esta co- 
rriente, y que se consideran esenciales, se encontrarán en el ar- 
tículo citado al pie (2). Apostoli recomienda calurosamente este 
tratamiento en la perimetritis, en el dolor ovárico y en la hipe- 
restesia exagerada de la parte inferior de la vagina. En general, 
la corriente inducida es un excitante directo de la fibra muscular. 
Cuando hay destrucción de la membrana mucosa, como en la en- 
dometritis, el remedio es la corriente constante ó galvánica, por- 
que los demás carecen de acción curativa. 


(1) The Dublin paper of 1887. Véase Brit. med. Jour., 1887, 11, págs. 700-701. 
(2) «On Some new applications of the induced or faradic current in Gynecolo- 
gy», by Apostoli, Brit. med. Jour., 1888, 1, pág. 63. 
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APARATOS É INSTRUMENTOS 



















1.2 Para el uso de la corriente galvánica constante (1). — Son 
necesarios los siguientes requisitos, según recomienda Apostoli: | 
1) Una batería capaz de producir una corriente de 104300 
miliamperes, provista de un regulador que permita incluir en el ] 
circuito el número de elementos que se deseen, de un interrup- 
tor (2) y de un conmutador de reversión (3); | 
2) Un buen galvanómetro «de intensidad» que pueda medir 
una corriente de fuerza considerable y cuya graduación alcance 
por lo menos 4250 amperes. Keith se sirve del aparato de Gaiffe; J 
3) El electrodo intra-uteríno, que debe tener una forma análoga - 
á la de la sonda, recta ó ligeramente curva y de suficiente longi-- 
tud para llegar al fondo de un útero dilatado. Se hace de platino, 
que es el metal que reune mejores condiciones para el objeto, por- 
que el polo positivo ataca á todos, excepto á ese, al oro y al alu- 
minio. El carbón también sirve. 
4) El electrodo cutáneo, que se hace de arcilla porosa, dándole - 
la forma de una lámina de media pulgada de espesor que cubra 
la parte inferior del abdomen, cuya disposición es la parte más 
importante del tratamiento, porque permite aplicar corrientes in- 
tensas sin que sufra la piel, que se cauterizaría seguramente si la 
superficie de este electrodo fuese tan pequeña como la del interno. 
5) Para las galvano-punturas se necesitan un trócar y agujas 
de acero. : 
2. Para la corriente farádica ó inducida hacen falta : 1.7 Una - 
batería farádica. r 
2. Una sonda de forma especial, porque Apostoli emplea el: 
método bipolar para la corriente farádica; así que aquélla debe - 
contener juntos ambos polos, de manera que el circuito pueda ce- 
rrarse dentro del útero (si es posible) ó de la vagina. 
(1) Brit. med. Jour., 1887, 1, 700. Véase también Woodham Webb «Treatment A A 
of fibroids of the uterus by electricity; the Apparatus and Instruments». 2b., 
1887, 1, pág. 1208. 


(2) Llamado también reotomo. 
(3) Llamado también reotropo. 
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LA CORRIENTE: SU INTENSIDAD, DURACIÓN Y FRECUENCIA 
DE LAS APLÍCACIONES 


Apostoli insiste repetidas veces en afirmar que la corriente gal- 
vánica es virtualmente una cauterización uterina en la que debe 
usarse el mayor grado posible de acción electro-química, y reco- 
mienda que sea contínua, sin interrupción alguna durante su 
aplicación. Respecto á la intensidad, aconseja de un modo abso- 
luto que se mida constantemente y que sea todo lo grande que 
pueda soportar la enferma para obtener el efecto deseado, pudien- 
do llegar como límite hasta 300 miliamperes. La duración de las 
aplicaciones para producir una cauterización eficaz, debe ser, por 
término medio, de cinco 4 ocho minutos. En los 106 casos de 
Keith fue casi siempre de cinco minutos. El número de aplicacio- 
nes necesario para conseguir buenos resultados variará según las 
enfermas, la naturaleza de la enfermedad y el objeto que se pro- 
ponga el operador. En el tratamiento de los fibromas, Apostoli 
hizo por término medio 15 aplicaciones á cada enferma. Keith, en 
las suyas, llegó á veces 4 más de 50, practicándolas todos los días, 
ó uno sí y otro no, excepto durante el período menstrual. 

El sitio de la aplicación debe localizarse exactamente, lo que se 
consigue empleando el método intra-uterino monopolar. 

También hay preceptos establecidos para la aplicación de la co- 
rriente farádica. La intensidad variará dentro de los límites ex- 
tremos ya conocidos. En los estados inflamatorios, como la peri- 
metritis, y sobre todo en los casos agudos, la regla es empezar por 
corrientes de muy poca intensidad y aumentar miliampere por 
miliampere á medida que aumenta el poder de resistencia y la 
flegmasía tiende á desaparecer. 

En la ovaralgia conviene desde luego la energía si la región ute- 
rina está sana, y para calmar el dolor no debe terminarse la apli- 
cación hasta veinte minutos después de que haya desaparecido. 
La primera es la que requiere más tiempo, porque las sucesivas 
no hacen más que completar el efecto obtenido con aquélla. Estas 
aplicaciones deben hacerse todos los días, 6 dos veces en el mis- 
mo, y su número variará según los casos, bastando de dos á cinco 
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para la neuralgia simple, y necesitándose muchas más en las in- 
flamaciones. 


ESTADOS PATOLÓGICOS EN LOS QUE SE EMPLEA LA ELECTRICIDAD 
EN GINECOLOGÍA 


En la reseña histórica de esta breve exposición del método de 
Apostoli, se ha hecho mención de los artículos especiales que di- 
cho autor ha publicado acerca del tratamiento de los fibromas del 
útero, de la metritis y endometritis crónica, de la perimetritis, de 
la inflamación localizada de la vagina, de la hidrosalpingitis y sal- 
pingitis ; pero él mismo dice que ha aplicado la corriente galvá- 
nica contínua en la mayor parte de las enfermedades conocidas 
en Ginecología. 

De nuestros actuales conocimientos, se deduce que los casos 
convenientes para el método de Apostoli son : 

1. Los fibromas hemorrágicos, en los que se aplicará el polo po- 
sitivo al interior del útero y una corriente de 50 á 150 miliam- 
peres. 

2. Los fibromas voluminosos ó encajados que determinan sintomas 
de compresión, que se tratarán por medio de la puntura con agujas, 
sirviéndose del polo negativo. 

3. La dismenorrea por anteflexión patológica y la dismenorrea 
membranosa, en las que se aplicará el electrodo interno negativo y 
una corriente de 50 miliamperes. 

4.2 La celulitis, en la que se aplicará á la vagina el electrodo in- 
terno cubierto con algodón. 

5.2 Dolor ovárico. En estos casos se asegura que la corriente 
farádica produce buenos resultados. 

No describimos otros instrumentos y dejamos de exponer al- 
gunos pormenores del tratamiento eléctrico, limitándonos á decir, 
que el electrodo abdominal de Engelmann, cubierto de algodón 
en rama y empapado en una solución salina, es tan bueno y mu- 
cho más cómodo que el de arcilla porosa. 


RESULTADOS 


Los resultados atribuidos al método de Apostoli en el trata- 
miento de los tumores del útero, han sido ya expuestos (página 
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529); «en todos los casos se redujo el tamaño del tumor, el dolor 
y la hemorragia desaparecieron y mejoró el estado general de las 
enfermas». Keith, en la introducción de su obra, manifiesta que los 
casos mejores son los de hemorragia, y confiesa que de la serie que 
publica hay algunos incompletos ó tratados imperfectamente ; 
pero declara con insistencia su confianza en la inmensa utilidad 
del método y en su triunfo definitivo. Los casos de infarto del 
útero se han curado todos perfectamente é iguales resultados se 
han observado en otras afecciones. 


Tratamiento metódico de la postración nerviosa. 


Bibliografía. 


Bramuwell, Byrom—The Diseases of the Spinal Cord: Edin. 1882. Gaslell —Preli- 
minary Notice of Investigation on the Action of the Vasomotor Nerves of Stria- 
ted Muscle: Proc. Roy. Soc., Lond., 1876-7, p. 430. Goodell—Lessons in Gyne- 
cology, Lesson XXX : Philadelphia, 1880. Mitchell, Weir—Fat and Blood, and 
how to male them : Lond., 1878. Playfay, W. S.—The Systematic Treatment 
of Nerve Prostration and Hysteria : Lond., 1883. 


El ginecólogo, por poco tiempo que lleve de práctica en su es- 
pecialidad, no tardará en ser consultado por una clase de enfer- 
mas su generis que le darán mucho que pensar al principio por no 
descubrir en ellas ningún padecimiento determinado, y encontrar, 
sin embargo, que su estado general es muy poco satisfactorio. 
Casi siempre estas enfermas han recorrido las consultas de todos 
los especialistas en Medicina y Cirugía, y acuden, por último, al 
ginecólogo con la esperanza de obtener algún alivio para su lamen- 
table estado. 

Los síntomas que presentan, son los siguientes : enflaqueci- 
miento y á menudo demacración, imposibilidad de hacer ejerci- 
cio, neuralgias y poco % ningún apetito. Como hemos dicho, no 
hay ningún estado local que explique ese cuadro patológico ; pero 
suele haber antecedentes de trabajo excesivo, cuando se trate de 
ayas ó institutrices, ó de inconveniente educación, entendiendo por 
esto el que á una niña muy sensible y de organización nerviosa 
exagerada se la obligue á estudiar mucho, manteniendo en tensión 
constante sus energías cerebrales que acaban por no poder sopor- 
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tar el esfuerzo. Para estas enfermas, que suelen estar mimadas por 
sus familias, Weir Mitchell de Filadelfia, ha instituido un trata- 
miento, cuyos preceptos ha publicado en su conocida obra, y con 
el que se obtienen resultados muy satisfactorios. 

Sus principios fundamentales, son : 


1.” Aislamiento absoluto de la enferma, separándola de - 
todas las personas, excepto del médico que la asista y 
de la enfermera ; 

2.” Estancia en la cama ; 

3. Alimentación forzada ; 

4. Amasamiento y electricidad. 


1. Arslamiento de la enferma, separándola de todas las personas 
excepto del médico que la asiste y de la enfermera. 

Es tan indispensable, que si no se cumple rigurosamente, no 
puede seguirse el tratamiento. Muy á menudo se observa que los 
parientes de estas enfermas, consagrados asiduamente á satisfacer 
sus caprichos y deseos, pierden su salud y no consiguen aliviarlas. 

Las enfermeras deben estar muy bien enseñadas y obedecer in- 
condicionalmente las órdenes del médico. 

II. Estancia en la cama. — Preténdese con esta condición obte- 
ner el reposo muscular é intelectual y disminuir la fuerza y fre- 
cuencia de las contracciones cardíacas, siendo además beneficiosa 
para restablecer el equilibrio entre la nutrición y el trabajo. Des- 
pués de algún tiempo se modifica este reposo absoluto, permitiendo 
á la enferma que se siente en la cama y luego que se levante como 
de costumbre, sin más limitación que dormir una siesta de dos 
horas. | 

III. Alimentación forzada. — Es otro de los preceptos esencia- 
les de este método terapéutico. Weir Mitchell empieza por ordenar 
la dieta láctea, 90 gramos de leche cada dos horas, hasta que la 
enferma tome dos litros al día. Al fin de la primera semana manda 
además el caldo de carne cruda (1), y va aumentando la alimen- 


(1) Córtese un trozo de carne de una libra y colóquese en una botella que con- 
tenga un cuartillo de agua y cinco gotas de ácido clorhídrico concentrado. Téngase 
en hielo durante la noche, y por la mañana póngase en una cacerola con agua á 44? 


durante dos horas, Exprímase bien y fíltrese, para servirlo á tazas durante el día. 
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tación gradualmente, hasta que el régimen diario en algunos ca- 
sos es el siguiente : A las siete, café ; á las ocho, hierro, malta y 
almuerzo, que consistirá en un trozo de carne, pan y manteca y 
vaso y medio de leche; á las once, caldo ; á las dos, hierro, malta 
y comida, que terminará con uno ó dos vasos de leche, y se com- 
pondrá de lo que quiera la enferma, acompañado de la bebida de 
180 gramos de vino de Borgoña ó de champaña seco ; á las cuatro, 
caldo; á las siete, malta, hierro, pan y manteca, algo de fruta y 
dos vasos de leche; á las nueve, caldo, y á las diez, una pildora 
de áloes. Al medio día, una hora de amasamiento, y á las cvatro 
y media de la tarde, otra de aplicación de electricidad. 

El hierro bajo la forma de pildoras de Blaud y la maltina se 
agregan á esta alimentación para favorecer la digestión de las 
substancias amiláceas. La maltina debe administrarse en un poco 
de leche fría ó con los últimos bocados del pudin. Es natural que 
después de lo precedente ocurra preguntar cómo va á digerir la 
enferma esa inmensa cantidad de alimentos, lo cual se hace posi- 
ble siguiendo el último precepto del tratamiento. 

IV. Amasamiento y electricidad. — Son elementos importantl- 
simos del tratamiento, y consisten en fricciones metódicas y en 
la aplicación de la corriente farádica. 

El amasamiento se empieza pocos días después de la dieta láctea, 
y debe comprender la piel y músculos de todo el cuerpo, practi- 
cándolo al principio media hora y luego una, todos los días, du- 
rante seis Ó siete semanas. Una enfermera especial se encargará 
de hacerlo, sirviéndose para favorecer el deslizamiento de los de- 
dos del aceite de coco, que además ayuda á fortalecer á la enferma. 

La electricidad se emplea durante media hora todos los días, 
- como agente tónico, parra excitar la contracción muscular y au- 
mentar el aflujo sanguíneo á los músculos. Mitchell ha observado 
que después de su aplicación, la temperatura sube ordinariamente 
'/ de grado. La corriente no debe ser dolorosa, y servirán de guía 
para aplicarla los cuadros gráficos de los puntos de estímulo tra- 
zados por Ziemssen. 

El práctico que desee más pormenores para poner en práctica 
este método de tratamiento, puede consultar las obras que se ci- 
tan en la Bibliografía. 
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Los resultados en algunos casos son sorprendentes, sin que 
hasta ahora se haya observado ninguna alteración de los riñones 
por efecto de la alimentación forzada. Conviene, naturalmente, 
regularizar las evacuaciones intestinales, procurando que la enfer- 
ma haga una deposición diaria. Antes de empezar el tratamiento, 


debe reconocerse siempre si hay alguna lesión orgánica 6 alguna 


enfermedad de forma obscura ó rara, como la bronceada de Addi- 
son, el mixedema, etc., consultando con un especialista en los ca- 
sos de duda. 

Las enfermas en quienes se halla más indicado este tratamiento, 
son aquellas que por escasa é inconveniente alimentación y por 
trabajos mentales exagerados, han sufrido pérdida de fuerzas y. 
depresión de la energía nerviosa. 


Histerismo é histero-epilepsia. 


Bibliografía. 


Bourneville et Regnard — 1conographie photographique de la Saltpétriére: Paris, 
18377. Bourneville et d' Olier—Recherches sur 1 Epilepsie, 1 Hystérie et 1'Idiotie: 
Progrés Médical, 1881. Charcot — Diseases of the Nervous System : Sydenham 
Society's Series, London, 1877. Fritsch —Krankheiten der Frauen : Braunsch- 
weig, 1881. Jolly — Article «Hysteria» in Ziemssen's Cyclopedia of Medicine. 
Mills — Hystero-epilepsy : American Journal of the Medical Sciences, Oct. 
1881. Richer—Etudes cliniques sur 1 Hystéro-Epilepsie : Paris, 1881. 


La frecuencia del histerismo como complicación de las enferme- 


dades pelvianas, requiere que hagamos breves consideraciones 
acerca de ese padecimiento, que se limitarán sólo á los puntos 
principales, porque la descripción completa la encontrará el lec- 
tor en las obras que se citan en la bibliografía. La relación que 
existe entre la histero-epilepsia y el ovario, también exige una rá- 
pida exposición. 

Se sabe muy poco de las alteraciones patológicas que se pre- 
sentan en el histerismo, aparte de las descritas por Freund en la 
parametritis crónica atrófica (pág. 210). Respecto á la etiología 
adviértese primero la influencia de la herencia, que se confirma 
por la educación moral defectuosa que dan las madres histéricas 
y por el poder de imitación que se desarrolla en el histerismo con- 
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firmado. La debilidad orgánica es una causa muy importante y 
sobre la cual debe dirigirse especialmente el tratamiento. Las de- 
más causas determinantes (como la dismenorrea, la ovaritis y las 
dislocaciones uterinas), que se describen generalmente, son tan 
comunes, que no pueden considerarse como especiales del histe- 
rismo. Los únicos hechos comprobados son que en algunos casos 
la extirpación de los ovarios ha curado el histerismo y que la com- 
presión de la región ovárica detiene en otros un ataque histero- 
epiléptico. 

Los síntomas del histerismo son proteiformes. La sensibilidad 
se afecta exagerándose al tacto (hiperestesia) ó al dolor (hiperal- 
gesia). La hiperestesia de las articulaciones es importante porque 
simula la artritis ; pero se diferencia en que el dolor se siente alre- 
dedor y no dentro de la articulación, y tampoco se agrava apre- 
tando las superficies articulares una contra otra. La neuralgia ra- 
quidea con puntos dolorosos simula la caries vertebral. La cefa- 
lalgia tipo (denominada clavo-histérico por el carácter localizado 
é intenso del dolor), las neuralgias musculares, el dolor localiza- 
do en una mama, en la región ovárica, en la vejiga ó en la uretra 
y las perversiones de los sentidos especiales son síntomas que sólo 
necesitamos mencionar. Cuando la sensibilidad se debilita, es or- 
dinariamente para el dolor, permaneciendo inalterable para la tem- 
peratura y el tacto, y afectándose sólo la mitad del cuerpo ó por- 
ciones aisladas de la piel como el dorso de las manos ó de los 
pies. La pérdida del sentido muscular hace que las enfermas, con 
los ojos cerrados, no tengan conciencia de los movimientos que 
ejecutan. También pueden observarse la anestesia de las mem- 
branas mucosas y la debilidad de los sentidos especiales. 

Los trastornos motores, que se traducen por convulsiones, se- 
rán descritos con la histero-epilepsia. Las parálisis histéricas, que 
hay que diferenciar de las dependientes de lesiones cerebrales ó es- 
pinales, son en este sentido muy importantes. Su localización va- 
ría pudiendo afectar un solo miembro, el brazo y pierna de un 
lado, ó el brazo de uno y la pierna de otro. En la cara se afecta á 
menudo el elevador del párpado superior y es rara la parálisis de 
los músculos regidos por los nervios facial é hipogloso. Este últi- 
mo hecho tiene valor para el diagnóstico diferencial entre el his- 


e 
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terismo y la hemiplegia ; pero además, el ataque gradual, la exis- ES | 


tencia de la anestesia y sus varias distribuciones, la reacción nor- 
mal á la corriente eléctrica y la marcha del caso con variaciones 
en el grado y extensión de la parálisis, nos autorizan á diagnos- 
ticar el histerismo. La diferenciación de la paraplegia histérica y 


de la esclerosis múltiple, es más difícil. La parálisis puede afectar 


también los músculos laríngeos, produciendo afonía, y la pared 
muscular del esófago, del estómago y de los intestinos. 


De los trastornos del sistema circulatorio, el más importante, - 
son las palpitaciones con aumento de la fuerza del choque de la É 
punta del corazón ; en algunos casos las contracciones cardíacas 
desfallecen y se presenta un síncope. Los trastornos vaso-moto= 


res se aprecian por las alternativas de palidez y encendimiento de 


la piel, porque si se pincha ésta no sale sangre, y por los sudores 
profusos que se presentan á menudo. Después de un ataque histé- 


rico suelen presentarse también la salivación y la poliuria. 


Al hacer el diagnóstico debe tenerse gran cuidado de excluir 


la posibilidad de una enfermedad orgánica cerebral ó espinal. Un 
caso referido por Bruce (1) tiene gran interés en este sentido, 
porque la enferma tenía síntomas histéricos, no presentaba sínto- 
mas de neuritis óptica ni ningún otro signo de lesión cerebral, y 
sin embargo, la autopsia reveló la existencia de un gran tumor en 
el lóbulo temporo-esfenoidal. 


En el tratamiento hay que atender principalmente á la educa. 
ción moral é intelectual de las niñas cuando hay tendencia al his- 
terismo (2). Si el organismo se halla debilitado, debe ensayarse — 
el método de Weir Mitchell y administrar el hierro cuando hay 


anemia. Los baños fríos son siempre beneficiosos. En los casos 
graves, pueden aconsejurse las operaciones de Battey ó de Tait, 
pero nunca deben practicarse indeliberadamente, porque sus re- 
sultados no son brillantes. 


(1) Brain, part XXII, 1883, 
(2) Clouston : Puberty and Adolescente medico-psychologically considered : 
Edin., 1880, 
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Histero-epilepsia. 


Aplicase este nombre á una enfermedad caracterizada por acce- 
sos que presentan á la vez los rasgos del histerismo y de la epi- 
lepsia, y que ha sido descrita por Charcot con los de histerismo 
grave ó gran histerismo. La obra clásica acerca de ella es la de 
Richer ; pero en la Memoria de Mills, antes citada, encontrará 
el lector, además de un buen resumen de dicha obra, la descrip- 
ción de dos casos observados por el autor y los resultados de las 
importantes investigaciones de Charcot, Bourneville, Regnard y 
Richer. 

La histero-epilepsia es rara en Inglaterra. Hemos visto un caso 
de una forma modificada, en el que los ataques consistían en mo- 
vimientos regulares de las extremidades inferiores, que obligaban 
á la enferma á ejecutar una especie de danza hasta que caía rendi- 
da. La compresión del ovario hacía detener el ataque. 

Richer divide el ataque tipo de histero-epilepsia en cuatro pe- 
riodos : 1.%, el epileptóideo ; 2.?, el de las contorsiones y grandes 
movimientos ; 3.”, el de las actitudes dramáticas, y 4.?, el del de- 
lirio. 

Algunos días antes del ataque se presentan síntomas prodró- 
micos, que adoptan las formas variables de los fenómenos histéri- 
cos anteriormente expuestas. Charcot (1) ha observado que el 
síntoma inicial del aura histérica suele ser un dolor agudo ó un 
aumento de sensibilidad en una región ovárica, sobre la cual basta 
una ligera presión para despertar en ciertos casos la aparición del 
ataque. Otras veces se observan diferentes áreas hiperestésicas, que 
al tocarlas determinan la presentación del ataque y que reciben el 
nombre de zonas histero-epileptógenas, por ser análogas á las epi- 
leptógenas descritas por Brown-Séquard en la epilepsia. Durante 
el período epileptóideo, que dura varios minutos, hay pérdida 
completa del conocimiento, y además (como en la verdadera epi- 
lepsia) una fase tónica, otra clónica y otra de resolución. Conviene 
advertir que en el gran histerismo hay también pérdida del cono- 


(1) Lectures on Diseases of the Nervous System: Sydenham Translations, página 
262, 1877. 
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cimiento y que la falta de este síntoma en las convulsiones histé- 
ricas ordinarias es el carácter que las distingue de las propias del 
ataque epiléptico. Las contracciones y los grandes movimientos del 
segundo período se diferencian de los del primero en que los 
músculos se hallan completamente relajados fuera de las convul- 


siones y en que no hay tetanización ; tampoco hay pérdida del co- 


nocimiento. Las enfermas retuercen todo su cuerpo, como si fue- 
ran presa de violentos dolores, ó permaneciendo con las piernas 
dobladas, inclinan con fuerza el pecho y la cabeza hacia adelante, 
hasta tocar con la frente las rodillas; en seguida se echan violen- 


tamente hacia atrás, repitiendo con regularidad estos «movimien- 


E 


tos de salutación ». Las actitudes dramáticas, que constituyen el 


tercer período, se hallan magníficamente representadas por me- 
dio de fotografías en la obra de Bourneville y Regnard. El éxta- 
sis, la ironía, el desdén, el terror y otros sentimientos, se hallan 
expresados en el rostro, y la actitud del cuerpo corresponde á la 
expresión fisiognomónica. Hay además alucinaciones, que luego 
recuerda la enferma, y la sensibilidad general y especial se para- 


liza completamente, sin que se afecten los movimientos volunta- 


rios. La duración de este periodo es variable, pero no suele pasar 
de quince minutos. El cuarto no se diferencia mucho del prece- 
dente ; las enfermas recuperan poco á poco el conocimiento y 
sienten las impresiones externas, pero mezcladas con alucina- 
ciones. 

La sucesión de ataques histero-epilépticos produce el estado his- 


tero-epiléptico, que se diferencia del epiléptico por el hecho impor- 
tante (reconocido por Charcot) de que durante su desarrollo no: 


hay elevación de la temperatura. 
El pronóstico es menos grave que en la verdadera epilepsia. 
El tratamiento consiste en la compresión de los ovarios, que 
suele contener el ataque, y que se practica haciendo que la enfer- 


ma se ponga en decúbito supino y aplicándola con fuerza el puño 


á la región ilíaca. Las inhalaciones de cloroformo ó de nitrito de 


amilo y las inyecciones hipodérmicas de morfina, son útiles. Los 
p > 


pormenores del tratamiento por la electricidad y la metaloterapia 


los encontrará el práctico en la obra de Richer. Tiene natural- 
mente gran influencia sobre esta enfermedad la educación moral. 
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Amasamiento. 


BirLioGRAFÍA : Profanter—(1) Die Massage in der Gynikologie ; (2) Die Manuelle 
Behandlung des Prolapsus Uteri: Wien, 1888. Reibmayr — Die Massage: 
Leipzig, 1889. Resch — Uber die Anwendung der Massage bei Krankheiten 
der weiblichen Sexual-organe: Cent. fir Gynáik., No 32, 1887. Véase también 
el índice bibliográfico de este Apéndice. 


Obsérvase con mucha frecuencia en ginecología, por efecto de 
inflamaciones pelvianas, la formación de adherencias más ó menos 
fuertes, ordinariamente peritoneales, que abrazan é ¿nmovilizan 
el útero y los ovarios. Para combatir estos casos se han recomen- 
dado muchos medios, desde la irrigación caliente á la laparoto- 
mía, que ya han sido descritos en diferentes partes de esta obra, 
faltándonos sólo exponer aquí uno recientemente puesto en voga, 
que es el amasamiento. 

Entiéndese por tal una serie de movimientos practicados con 
ambas manos, para aflojar las adherencias de los tejidos y de los 
órganos, favorecer la absorción vascular y linfática, normalizand o 
así la circulación local y disminuyendo la compresión de los ner- 
vios que ejercen los tejidos cicatriciales. 

Un lego sueco, llamado Brandt, fue el inventor de este método 
de tratamiento, que ha sido adoptado por varios ginecólogos ale- 
manes, entre los que se encuentran Schultze, Profanter, Schauta 
y otros. 

Antes de exponer particularmente los procedimientos, las in- 
dicaciones y los resultados del amasamiento, debemos manifestar 
que tiene grandes dificultades para su aceptación general, una de 
ellas, la más principal y que más ha de contribuirá su descrédito, 
es que requiere manipulaciones no acostumbradas de los órganos 
genitales, y otra que resultará peligroso si el diagnóstico es erró- 
neo y se aplica, por ejemplo, en un caso de piosalpingitis ; así que 
es muy probable que en los pocos casos en que está indicado sea 
sustituido por la laparotomía. 

Se ha recomendado mucho en el prolapso del útero, y aunque 
es difícil explicarse cómo en este caso da: buen resultado, obser- 
vadores fidedignos han referido casos de curación. 

Indicaciones. — Retroversión del útero sujeto por adherencias» 
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parametritis posterior que determina una anteflexión patológica, 
adherencias de los ovarios, prolapso del útero. 

Procedimientos. — En los casos de inflamación crónica se coloca 
la enferma en decúbito dorsal, con las rodillas levantadas y los 
vestidos completamente flojos, y el ginecólogo reconoce minucio- 
samente con ambas manos el estado de los órganos, dejando luego 
introducidos en la vagina dos dedos é imprimiendo con la otra 
mano sóla movimientos de fricción para vencer las adherencias. — 
También puede emplearse la manipulación rectal en vez de la 
vaginal. Este amasamiento bimanual no debe practicarse más que 
durante algunos minutos en cada sesión, y el número de éstas debe 
quedar al buen juicio del ginecólogo. 

Schultze ha ensanchado las aplicaciones de este método, no : 
limitándose á aflojar las adherencias, sino á desprenderlas, para ' 
lo cual cloroformiza la enferma, y después de reconocer con dete- 
nimiento la posición de las adherencias las rompe, valiéndose de - 
la manipulación bimanual. Los resultados obtenidos por Schultze 
han sido muy satisfactorios; pero es evidente que, en otras manos 
menos experimentadas, puede acarrear grandes peligros. 4 

En el prolapso del útero, el procedimiento es más complicado 
y molesto, consistiendo en lo siguiente (Profanter): 

1.2 Posición de la enferma. — Después de aflojarse completa- 
mente los vestidos, se echa la enferma en una cama pequeña (120 
por 80), teniendo apoyada la espalda en unos almohadones, con 
objeto de verse obligada á relajar los músculos abdominales todo - 
lo posible. Un ayudante se encarga de reducir el útero y de empu- 
jarlo hacia adelante, y luego el amasador coge con ambas manos 
dicho órgano y lo dirige hacia arriba cuanto puede. Entonces la 
enferma levanta las caderas, quedando apoyado su cuerpo en los 
codos y en los pies, y el ginecólogo separa y aproxima con vio- 
lencia las rodillas de aquélla, que siempre debe hacer resistencia, 
repitiendo esta maniobra tres veces. 3 

El objeto de esta especie de gimnasia pelviana es poner en con- 
tracción los músculos pelvianos (elevador del ano, obturador in- 
terno y perineales), y fortalecer los tejidos del suelo de la pelvis. 

La enferma no necesita permanecer en cama en los intervalos - 
del tratamiento. 3 
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Relación de la gonorrea con las enfermedades de mujeres. 


BirLioGrRAFÍA : Bockhart —Beitrag zur Aetiologie und Pathologie des Harnróhren- 
trippen Sitzungsber d. Phyz. Med. Gesellsch. : Wurzburg, 1884. Bokai — Ue- 
ber das Contagium der acuten Blennorrhoea: All. Med. Zeit., 1888, No. 74. 

- Bumm — Der Mikroorganismus der gonorrhoischen Schleimhaut Erkrankun- 
gen: Wiesbaden, 1887. Cheyne, W. W. — Suppuration and Septic Diseases : 
Pentland, 1889. Metschnikoff — Wirchow's Archiv., Vol. 107. Macdonald — 
Latent Gonorrhoa in the Female Sex with special relation tho the Puerperal 
State: Edin. Med. Jour., June, 1873. Neisser — Ueber eine der Gonorrhoe 
eigenthúmliche Micrococeusform : Cent. fir die Med. Wissensch., 1879, No. 
28; also Deutsch. Med. Woch., 1882. Noegyerath — Die latento Gonorrkoe u. * 
weiblichen Geschlect. : Bonn, 1872. Oppenheimer — Untersuchungen úber den 
Conococcus (Neisser): Arch. fiir Gynák., Bd. xxv., Hf6. 1. Sánger — Ueber 
die Beziehungen der gonorrhoischen Infektion zu puerperale Erkargungen : 
Verh. der Deutsch Gesell. fir Gynácklogie, 1886. Schwarz — Die gonorhoische 
Infection beim Weibe: Volkmann's Sammlung, No. 279. Sinclair — Giono- 
rrhozal Infection in Women: London, Lewis, 1888. Sutton — Introduction to 
General Pathology : London, 1887. 

La obra de W. J. Sinclair es, de las publicadas en Inglaterra, la más com- 

pleta acerca de este punto 


Hasta 1872, la gonorrea en la mujer fue considerada como una 
enfermedad de poca importancia; mereciendo escasa atención de 
los ginecólogos; pero la obra de Noeggerath, el reconocimiento de 
la importancia de las enfermedades tubarias y, sobre todo, los re- 
cientes progresos de la bacteriología, han demostrado que aquélla 
es un factor importantísimo en la etiología de las enfermedades 
ginecológicas. Las investigaciones clínicas de Noeggerath tienen 
el mérito especial de haber revelado la doctrina de la gonorrea 
latente, esto es, que un fluio uretral crónico y á veces insignifi- 
cante en el hombre, siendo de origen gonorréico, puede infectar 
á la mujer y producir graves y, en ocasiones, incurables enferme- 
dades. Estas ideas de Noeggerath han recibido amplia confirma- 
ción, y además su teoría de que la causa de la gonorrea debió ser un 
micro-organismo, ha sido plenamente demostrada por el descubri- 
miento del gonococo de Neisser. Noeggerath afirma que los casos 
obscuros de peritonitis ó de otras afecciones inflamatorias en mu- 
jeres casadas son debidos á una gonorrea no curada del marido, y 
adquirida algunos años antes del matrimonio. Esta doctrina, pues- 
ta antes en duda por muchos autores, es hoy aceptada por la 
mayor parte. 
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Neisser la dió en 1879 un gran impulso con el descubrimiento 
de las gonococos. Dicho investigador observó que el pus gonorréi- 
co teñido con el violeta de metilo, y preparado del modo que lue- 
go describiremos, contenía micrococos característicos, que apre- 
ciaba el microscopio bajo la forma de diplococos, con las super- 
ficies cóncavas opuestas entre sí y de 2'2 4 25 de longitud (pá- 
gina 176). Desde el descubrimiento de Neisser se han publicado 
gran número de trabajos sobre el mismo asunto, y se ha confir- 
mado que los gonococos son específicos de la gonorrea, habien- 

_ do sido cultivados, aunque con dificultad, en el suero sanguíneo 


del hombre, y habiéndose comprobado que la inoculación de cul- 


tivos puros determinaba dicha enfermedad (Bockhart y otros). 
Se ha demostrado también (especialmente por Bumm), que son 
la causa de la oftalmía gonorréica en los niños, y que residen es- 
pecialmente en el epitelio cilíndrico y no en el escamoso, ni en el 
tejido conjuntivo ; así que la gonorrea es cervical, uterina, tuba- 
ria ó uretral y no (hablando con propiedad) vaginal, peritoneal 
ó vesical. Se diferencian, pues, de otros micro-organismos sépti- 
cos que se desarrollan con predilección en el epitelio escamoso. 
Algunas de las consecuencias de la gonorrea sólo pueden expli- 
carse por una especie de infección mixta, en la cual se agrega al 
gonococo otro micro-organismo séptico ; tal sucede en los abce- 
sos de las glándulas de Bartolino y en la parametritis supu- 
rada. 

La teoría de la inflamación debida á Metschnikoff puede apli- 
carse muy bien á la gonorrea, considerando á los gonococos como 
el ejército invasor y á los tejidos, y especialmente á los leoucoci- 


tos, como los defensores. A medida que el mal progresa, los leuco- 


citos van apoderándose de los gonococos y expulsándolos en las 
células del pus, hasta que poco á poco vencen y el proceso termi- 
na por fenómenos inflamatorios secundarios, habiendo escaso 
número de gonococos. Esto explica bien todas las fases del pa- 
decimiento y la dificultad de encontrar gonococos en las afeccio- 
nes tubarias gonorréicas. 

La gonorrea es, pues, una afección local progresiva debida d la 
presencia de un micro-organismo específico, que puede existir en los 
tejidos uretrales del hombre durante mucho tiempo (latente) é infec- 
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tar virulentamente una membrana mucosa sana, aunque su acción 
en el sitio que ocupa sea insignificante. 

Curso en la mujer.—Cuando una mujer es infectada por un hom- 
bre que padece una gonorrea aguda ó sub-aguda, presenta los sín- 
tomas ordinarios ya descritos. 

El pronóstico en tal caso depende de la extensión del mal, sien- 
do grave cuando se propaga al útero ó á las trompas. 

Cuando la gonorrea del hombre es latente, se observan casos ca- 
racterísticos en los que las mujeres no refieren generalmente tras- 
tornos menstruales antes del matrimonio ; pero después Cicen 
que á una época variable han tenido dismenorrea, y á menudo 
menorragia, y dolores en las regiones ilíacas. También puede ha- 
ber antecedentes de molestias vesicales, y la esterilidad es la re- 
gla general. 

Las mujeres, sin embargo, no suelen achacar al contagio la 
causa de sus padecimientos. 

La exploración local permite reconocer un catarro ligero de los 
conductos de Bartolino, catarro del cuello uterino, peritonitis pel- 
viana de grado variable (aguda, recidivante ó crónica) ó trastor- 
nos de las trompas que determinan verdaderas tumefacciones la- 
terales ó posteriores. El diagnóstico de estos diferentes estados pa- 
tológicos, lo encontrará el lector en los capítulos correspondientes 
de este Manual. 

Pronóstico. — Desfavorable. 

Tratamiento. — Es evidente que la gonorrea en el hombre debe 
tratarse con suma escrupulosidad, no considerando el caso como 
curado sin haber examinado la secreción, para ver si contiene go- 
nococos, y repitiendo el reconocimiento antes del matrimonio. 

Las mismas recomendaciones son aplicables al tratamiento de 
la gonorrea aguda en la mujer, que debe consistir en la desinfec- 
ción completa de la vagina y de la vulva con la solución de su- 
blimado al 1 por 2000, cloroformizando á la enferma, si es nece- 
sario, para aplicar mejor el medicamento. Cuando la gonorrea es 
cervical, puede hacerse lo mismo; pero, en este caso, hay más pe- 
ligro de que sea perjudicial y de añadir al micro-organismo de la 
gonorrea algún otro séptico. j 

En la forma producida por la gonorrea latente del hombre, el 
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tratamiento enérgico por la desinfección es imposible, y conviene 
recurrir á los medios paliativos y atender mucho al estado gene- 
ral de las enfermas. Cuando hay verdadera afección de las trom- 
pas, está indicada la extirpación de los anexos uterinos. 

Examen de los gonococos en el pus. — Se limpian dos cristales 
cubre-objetos, y en uno de ellos se echa una gota del pus, se cu- 
bre con el otro, apretándolos y separándolos después, para que 
en cada uno de ellos quede una capa delgada de pus. Se secan en 
la lámpara, y se les echa una gota de violeta de metilo ; se quita 
el líquido que sobra con papel secante; se vuelven á secar en la 
lámpara ; se lavan en agua destilada; se secan otra vez y se mon- 
tan con bálsamo del Canadá, para examinarlos con un buen mi- 
croscopio provisto de lentes, con inmersión de aceite y condensa- 
dor de Abbé. 

El método de Gram, con el que no se tiñen los gonococos, pue- 
de, según Roux, servir para confirmar la observación. 


Historias clínicas. 


BimLIOGRAFÍA : Emmet— Gynecology, p. 57: London, 1880. Simpson, A. R.— Con- 
tributions to Obstetrics and Gynecology, Method of Case-Taking in Gynecolo- 
gy, p. 317. 


Consideramos importante dar alguna idea de cómo deben ha- ; 
cerse las observaciones clínicas en Ginecología, proponiéndonos 
describir el método seguido por el profesor Simpson en la sala 
especial para enfermedades de mujeres de la Enfermería Real de 
Edinburgo (véase pág. 825). 

En éste y otros hospitales se hace uso de hojas como la que re- 
presentamos á continuación, y que resulta muy conveniente en la 
práctica privada y noo, para llevar las observaciones gine- 
cológicas. e 

La historia debe empezar por todo lo que refiere la enferma, E 
que se comprende bajo el nombre de anamnesis, que quiere decir, 
literalmente, relación de lo que recuerda y que dividimos en seis 
partes. 

Las preguntas relativas á la «historia sexual» necesitan pocas 
explicaciones; respecto á la menstruación y á las hemorragias anor- 
males debe advertirse que si siguen á una amenorrea de algunos 4 
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meses Ó semanas, deben hacer sospechar un aborto. La hemorra- 
gia que se presenta después de la menopausia, indica ordinaria- 
mente el cáncer, sobre todo si va seguida de flujo fétido (véase 
pág. 585); también suelen ser un signo precoz del carcinoma las 
hemorragias después del coito (véase pág. 585). Respecto á la 
dismenorrea, debe investigarse si el dolor se presenta antes, des- 
pués ó durante el flujo, y si salen coágulos ó detritus, que con- 
viene examinar con el microscopio. Para el estudio de los varios 
estados patológicos, á que van asociadas la amenorrea, la meno- 
rragia y la dismenorrea (véase el índice de materias y el Capi- 
tulo 1). 


HOJA CLINICA 











ANAMNESIS 


1. Nombre. —Ebap. — OouPACcIÓN. — 
ResipENCIA. — Estapo. — FECHA DE 1N- 
GRESO. 


2.7 MOLESTIAS DE QUE SE QUEJA LA EN- 
FERMA Y DURACIÓN DEL PADECIMIENTO. 


3. ANTECEDENTES GENERALES DE: () 
padecimiento actual; 5) salud anterior; 
Cc) diátesis; /) condiciones y hábitos so- 
ciales; e) salud de la familia. 


4. HisTORIA SEXUAL. 
1) Menstruación : 


A. Normal. a) Fecha del princi- 
pio; b) tipo; c) duración; d) 
cantidad ; e) fecha de la des- 
aparición. 


B. Patológica: a) amenorrea ; 
b) menorragia; c) dismenorrea. 


2) Flujo intermenstrual: a) carácter; 
b) cantidad. 


3) Pareunia. 


4) Embarazos: a) número; b) fechas 
del primero y del último; c) 
abortos ; d) carácter de los par- 
tos; e) puerperio; f) lactancias. 


5.” TRASTORNOS FUNCIONALES LOCALES: 
a) vejiga; b) recto; c) nervios y múscu- 
los pelvianos. 


6. TRAsTORNOS FUNCIONALES GENERA- 
LES: 4) sistema nervioso; b) aparato res- 
piratorio; c) circulatorio; d) digestivo; 
£) secreciones. 








EXPLORACIÓN FÍSICA 


1. HÁBITO EXTERIOR. 

2. Mamas. 

3.2 ABDOMEN: a) inspección; 6) palpa- 
ción; c) percusión; d) auscultación; 
e) mensuración. 

4. GFENITALES EXTERNOS. 


5.2 ExPLORACIÓN VAGINAL: 4) orificio; 
b) paredes y cavidad; c) bóveda; d) orifi- 
cio interno y orificio uterino. 

6. ExpPLoracióN BI-MANUAL: (Abdó- 
mino-vaginal; recto-vaginal; abdómino- 
rectal; abdómino-recto-vaginal; abdó- 
mino-vésico-vaginal). 

1) Útero: a) tamaño; b) forma; c) 
consistencia; d) sensibilidad; 
e) posición; f) movilidad; y) 
relaciones. 

2) Trompas de Falopio. 

3) Ovarios: a) tamaño; b) situación; 
c) sensibilidad. 

4) Peritoneo y tejido celular. 

5) Vejiga. 

6) Recto. 

7) Huesos pelvianos. 


7.2 Uso pr: a) espéculo; )) pinzas de 
ganchos; c) sonda; d) cucharilla; e) as- 
pirador; f) conos dilatadores. 

8.2 ALTERACIONES FÍSICAS EN: (1) Sis- 
tema nervioso; b) aparato respiratorio; 
c) circulatorio; d) digestivo; e) órganos 
secretores; /) piel; y) huesos. 


DIAGNÓSTICO; 
PRONÓSTICO; 
TRATAMIENTO; 

MARCHA Y TERMINACIÓN. 
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Flujo intermenstrual. — Hay que reconocer su color y su canti- 
dad; si requiere el uso de paños y si es fétido, acuoso ó acre. La / 
leucorrea existe en la vaginitis (pág. 650), en el catarro vesical 
(página 375), en la endometritis (pág. 395) y cuando hay ca- - 
tarro secundario de la membrana mucosa uterina, como en la - 
retroflexión (pág. 450) y en los pólipos uterinos (pág. 560); 
también existe en la clorosis y en la tisis. La leucorrea fétida 
es caracteristica del carcinoma, ya afecte el cuello (pág. 564) 6 el - 


" 









Fig. 397. — Gráfica del contorno del abdomen para recordar la posición de los tumores en rela= 
ción con las regiones anatómicas. 

cuerpo del útero (pág. 619). En el sarcoma no es cstido hasta el 
último período (pág. 627). (Véase el Indice de materias para 4 
los demás puntos referentes á la leucorrea). 4 
Pareunia.—Se refiere á la falta ó presencia de dolor durante el 
coito (véase pág. 650). Debe investigarse sólo en casos especiales ' 
ó cuando la enferma se queja de dicha molestia. (Véase el Indice 


y la pág. 650, donde se trata de las condiciones que producen la a 
dispareunia. 


1 
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Exploración física. — El hábito exterior de las enfermas debe 
inspeccionarse siempre. La palidez de las dispépsicas y de las que 
padecen estreñimiento, el color amarillento de las cloróticas, el 
rostro contraído de las que tienen un quiste del ovario, son signos 
útiles que en ciertos casos sirven para dirigir la investigación. El 
alumno, al examinar el hábito exterior y el aspecto de las enfer- 
mas, debe fijarse en todo lo que le permita reconocer la existen- 
cia de una diátesis, porque importa mucho saber si está asociada 
la gota á la dismenorrea, la tuberculosis á la clorosis y la escró- 
fula á la sífilis. Los quejidos de las enfermas harán Cudar al mé- 
dico, respecto á la importancia del mal, en algunas inflamaciones 





Fig. 398.— Gráfica del contorno de la pelvis para figurar la posición del útero ó de tumores 


pelvianas leves si no se fija en que se trata en estos casos de en- 
fermas excesivamente nerviosas. El examen del hábito exterior 
es de grandísima utilidad ; pero los juicios que de él se despren- 
den no deben ser absolutos. Hay enfermas cancerosas que tienen 
la cara sonrosada, y hay mujeres de color cetrino y de aspecto 
caquéctico que sólo tienen una lesión insignificante. 

Mamas. — Obsérvese si son virginales ó corresponden á los es- 
tados de embarazo ó de lactancia. 

La exploración aldomino-vaginal es la bi-manual ordinaria. La 
abdomino-vésico-vaginal se practica rara vez; pero es útil en al- 
gunos casos (pág. 738). Los conos no se emplean como medios de 
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diagnóstico, excepto en los casos de tumores de la cavidad del 
útero. 

Pronóstico.—Se exige mucho de él, porque hay que decir á 
enferma si su enfermedad es grave ó leve, si se curará pronto, 6 
si el mal es crónico, pero no peligroso. Cuando no se advierte así, 
acaban las enfermas por creer que el médico no ha comprendido 
el mal. El pronóstico es muy difícil en muchos casos, y siempre 
debe hacerse con cautela, sobre todo, respecto á la esterilidad. 

Tratamiento.—En ninguna clase de casos necesita el médico ser 
tan prudente como en los ginecológicos para no acasionar perjui- 
cios con tratamientos mal dirigidos. Todas las operaciones deben 





Fig. 393. — Contorno de la pelvis visto desde el estrecho superior para comprender la posición 
de los tumores en relación con el útero (Schulzel). 


meditarse detenidamente y no practicarse hasta tener confianza 
plena de que serán beneficiosas y que no contribuirán á empeorar 
á la enferma. Los grandes éxitos de las operaciones peritoneales 1 
son en la actualidad incuestionables ; pero los buenos resultados 
de otras, como la cauterización repetida de la mucosa uterina, la 
división y la sutura del cuello uterino, etc., son más dudosos de 
lo que se afirma en muchas obras de texto. El problema de extir- 
par el cáncer cervical sin riesgo para la vida y con grandes pro- 
babilidades de que no se reproduzca, está hoy completamente es- 
tudiado ; pero por desgracia se observa muy á menudo la repro- 
ducción del mal. 
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Fuentes de la bibliografía ginecológica. 


Al principio de cada capítulo hemos presentado un resumen de 
la bibliografía correspondiente al asunto, citando lo que conside- 
rábamos más importante y lo que la mayor parte de las veces ha- 
bíamos consultado personalmente. 

La bibliografía ginecológica es tan extensa que un sumario 
completo hubiera ocupado muchísimo más espacio que el que de- 
dicábamos á la exposición de los asuntos. No obstante, darerros á 
conocer aquí las fuentes de aquella para que el práctico que desee 
conocer los mejores trabajos y monografías acerca de cada punto 
especial, sepa dónde ha de encontrarlos. 

Las fuentes de la bibliografía ginecológica pueden dividirse en 
tres clases : 


I. Catálogos y diccionarios. 
IT. Obras de texto. 


III. Artículos y compendios publicados en las revistas, perió- 
dicos y anuarios. 


I. CATÁLOGOS. — DICCIONARIOS. 


(1.) Index-Catalogue of the Library of the Surgeon-General”s Office, U. S. A. 
Washington Government Printing Office. En esta magnífica obra, 
de valor inestimable, los autores y sus obras están clasificadas por 
orden alfabético. 

(2.) Nouveau Dictionnaire de Médecine et de Chirurgie pratique: Paris, J. B. 
Bailliére et Fils. 

(3.) Dictionnaire Encyclopédique des Sciences Médicales: Asselin et Cie, 
Paris. : 

(4.) Real Encyclopiiddie der gesammten Heilkunde: Wien. 

Wood*s Cyclopcedia. 

Annual of the Universal Medical Sciences (edited by Sajous): Phila- 
delphia. 

Bucl's Reference Handbook of the Medical Sciences New-York. 


Il. OBRAS DE TEXTO MODERNAS DE GINECOLCGÍA. 
Inglesas. 


Barnes — Diseases of Women: London, J. € A. Churchil). 

Byford — Medical and Surgical Treatment of Women: Philadelphia. 
Duncan, Matthews — Diseases of Women: London, Churchill. 

Edis — Diseases of Women: London, Smith, Elder « Co. 
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1. Band. Die Untersuchung der weiblichen Genitalien und allgemeine gyná- ; 


11. Band. Die Neubildungen des Uterus — Gusserow. 


TIT. Band. Die Krankheiten der weiblichen Brustdrúsen — Billroth. 
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Emmet — Principles and Practice of Gynecology: Philad., Lea's Son «1 Co. 
Goodell — Lessons in Gynecology: Philadelphia, Brinton. 
Hewitt — The Diseases of Women: London Longmans, Green « Co. 
Mundé — Minor Surgical Gynecology: New-York, Wood « Co. 
Simpson, A. R.—Obstetrics and Gynecology: Edinburgh: A. « Co. Black. 
Simpson, Sir J. Y. — Diseases of Women: (edited by A. R. Simpson): 
A. Q C. Black. 
Sims, J. Marion — Uterine Surgery: London, Hardwicke. 
Skene, A. J. C.—The Diseases of Women, Treatise on: London, Lewis. 
Tait, Lawson — Diseases of Women: W. Wood « Co., New-York. 
The Pathology and Treatment of Diseases of the Ovary: Birmingham. 
Diseases of Women and Abdominal Surgery, Vol. 1.; Leicester, Ri- 
chardson « Co. y 
Thomas — Treatise on Diseases of Women: London, Kimpton. 
Thorburn — Diseases of Women: Griffin, « Co., London. 
Wells, ¡Sir T. S. — Ovarian and Uterine Tumours: London. 
West (Duncan's Edition) — Diseases of Women: Churchill. 






Alemanas. 


Fritsch — Krankheiten der Frauen: Braunschweig. 

Hegar und Kaltenbach — Die operative Gynáikologie, 3te, Aufl.: Stuttgart, 
Enke. 

Hojmeier — Grundriss der Gynákologischen Operationen: Leipzig. 

Schroeder — Handbuch der Krankheiten der weiblichen Geschlechtsorgane: 
Leipzig, Vogel. 

Winckel — Lehrbuch der Frauenkrankheiten: Hirzel, Leipzig. 


Handbuch der Frauentrrankheiten redigirt von Billroth u. Luecke: 
Enke, Stuttgart. 


kologische Therapie — Chrobak. 
Die Sterilát der Ehe. Entwickelungsfehler des Uterus — Muller. 
Die Lageveránderungen und Entzúndungen des Uterus — Fritsch. 


Die Krankheiten der Ovarien — Olshausen. : 

Die Krankheiten der Tuben, der Ligamente, des Becken-peritonáum und 
des Beckenbindegewebes, einschliesslich der Extrauterinschwangerschaft 
— Banal. 


Die Krankheiten der iusseren Genitalien und die Dammrisse— Zwetfel. 
Die Krankheiten der weiblichen Harnróhre und Blase — Winckel. 
Die Krankheiten der Vagina — Breisky. 


Francesas. 


Bernutz and Goupil— Clinical Mémoirs on the Diseases of Women: Syden- 
ham Society Tr. 

Courty — Traité pratique des Maladies de Vutérus, 2nd Edition: Paris, 
Asselin: also Dr. Agnes Maclaren's Translation, London. 

De Sincty — Manuel pratique de Gynécologie: Paris, Doin. 

Leblond — Traité élémentaire de Chirurgie ginécologique: Paris. 

Tripier — Lecons cliniques sur les Maladies des Femmes: Paris Doin. 





FUENTES DE LA BIBLIOGRAFÍA GINECOLÓGICA 831 


TIT. PERIÓDICOS. — REVISTAS. — ÍNDICES. — ANUARIOS. 


American Journal of Obstetrics: New York, Wm. Wood « Co. 

British Medical Journal: London. 

Cassell's Year Book of Treatment. 

Dublin Journal of Medical Science: Dublin, Fannin « Co. 

Edinburgh Medical Journal: Edinburgh, Oliver « Boyd. 

Glasgow Medical Journal: Glasgow, Mac Dougal. 

International Journal of Medical Sciences: Lea's Son « Co., Philadelphia; 
Cassell « Co., London. 

Lancet: London. 

London Medical Record: Smith, Elder « Co. 

Medical Press and Circular: London. 

New York Medical Journal and Obstetrical Review: New York, Appleton, 

« Co.; and London, Cassell « Co. 

Reference Handbook of Medical Sciences: Wood « Co., New York. 

Archiv fúr Gynákologie: Berlin, Hirschwald. 

Berliner klinische Wochenschrift. 

Centralblatt fur Gynákologie: Leipzig, Breitkopf und Hartel. 

Zeitschrift fur Geburtshúlfe und Gynákologie: Stutteart, Enke. 

Archives de Tocologie et des Maladies des Femmes, etc.: Paris, Delahaye 
et E. Lecrosnier. 

Annales de Gynécologie, Paris. 

Annali di Ostetricia, Ginecologia e Pediatria: Milano, Pietro Agnelli. 

Braithewaite's Retrospect: London, Simpkin, Marshall € Co. 
Index Medicus: a monthly classified Record of the current Medical Litera- 
ture of the World: G. S. Davis, Boston and Detroit, U. $. A. 
Anmual of the Universal Medical Sciences (Edited by Sajous): Davis 
Philadelphia. 

Schmidts's Jahrbúcher: Leipzig. 

Supplement to Ziemssen's Oyclop=dia: London, Sampson Low, Marston, 
Searle, % Rivington. 

Revue des Sciences Médicales: Paris, E. Masson. 

Neezle's Digest: London, Ledger, Smith « Co., 1882. 

American Gynecological Transactions (Index at end): Boston, Houghton 
« Co. 

London Obstetrical Transactions: Longmans, Green « Co. 

Edinburgh Obstetrical Transactions: Oliver « Boyd. 


Para conocer la bibliografía de cada materia, se debe consultar 
primero la que figura al frente de los Capítulos, y después el In- 
dice bibliográfico que forma el Apéndice de esta obra. También 
pueden consultarse la bibliografía de la obra de Billroih y Luecke, 
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(1) La bibliografía correspondiente á los tres años anteriores, se CS en 
la tercera edición de este Manual. 5 
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Hanr y Barbour. — Tratado de Ginecología. 53 
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ris On. 

ANNAL. DE GYN. XXIX. 255, An- 
tiseptic packing of peritoneum. 


CUELLO UTERINO (Afecciones, 
operaciones, etc. Para el cáncer 
y tumores). 


BRIT. MED. JOUR. 1886, I. 1, La- 
ceration and trachelorrhaphy; 16, 
209, Laceration of; 421, 463, 524, 

: 615, 616, Correspondence on trache- 
lorrhaphy. 1886, II. 78, Specimen of 
Myxo-fibroma. 1887, I. 109, Twenty 
cases of trachelorrhaphy, by Bever- 
ley ; 927, Laceration and its relation 
to malignant disease. 1888, I. 1274, 
Electrolysis in catarrh. 1888, II, 
873, Rapid dilatation ; 1052, Method 
of dilating. 

LANCET. 1886, 1. 655, Symptoms of 
laceration. 1887, 1. 448, Does lacer- 
ation occur in first labour? 1136, 
Schraeder's operation for malignant 
erowth of; 1187, Trachelorrhaphy, by 
Braithwaite. 1887, II. 19, Dilatation 
of. and intra-uterine therapeutics ; 
507, Rapid dilatation. 1888, 1. 464, 
Supra-vaginal amputation for malig- 
nant disease, with notes of ten cases, 
by Lewers ; 1248, Chronic catarrh 
treated by electrolysis. 1888, II. 
1122, Treatment of Endocervicitis by 
medicated bougies. 

EDIN. MED. JOUR. XXXIL., 1. 275, 
Scientific dilatation and intra-uterine 





therapeutics. XXXIT., If. 1130, 
Trachelorrhaphy. XXIV., I. 144, 
Elongatio colli supra-vaginalis. 


GLAS. MED. JOUR. XXVIIHM. 77, 


Permanent dilatation of uterus ; 78, 
Catarrh. XXX. 87, Trachelorrhaphy. 


DUB. MED. JOUR. LXXXIV. 147, 


Malignant growth. 


AMER. JOUR. OBST. 1886. 500, La- 


ceration with unique symptoms; 668, 
Modification of trachelorrhaphy; 757, 
Influence of lacerated cervix; 907, 
Description of Martin's amputation 
of the cervix; 1246, 1250, Hegar's, 
Schroeder's, and Martin's operations 
for ectropium, hyperplasia, and ca- 


-tarrh; 1264, Hystero-trachelorrhaphy. 


1887. 49, Martin's operation for la- 
cerated ; 523, Necessity for early ope- 
ration for laceration; 736, Laceration 
viewed obstetrically ; 858, Indura- 
tion; 1076, Treatment during preg- 
nancy ; 1097, Rapid dilatation of; 
1099, Cancerous degeneration of hy- 
perplastic glands; 1103, Pathology 
and treatment of lacerations. 1888. 
218, Influence of laceration on origin 
of uterine disease; 257, Ibid. ; 400, 
Amputation for carcinoma, Lee; 498, 
Dilatation, septic peritonitis, death ; 
499, Eystero-trachelorrhaphy septic 
peritonitis, death, Lee; 606, Death 
from peritonitis following trachelo- 
rrhaphy; 607, Ibid. followingremoval 
of a cervical fibroid ; 182. Suspicious 
and malignant adenoma; 1009, Supe- 
rinvolution of uterus followine bra- 
chelorrhaphy. 


ARCHIV.F.GYN. XXIX. 322, Flap- 


operation in stenosis, Frank. 200 de 
469, Laceration of and uterine disea. 
se. XXXIII. 310, Safe catgut for 
trachelorrhaphy. 


CENTRALB. F. GYN. X. 95. Cautery 


in metritis of. XIT. 441, Laceration. 
ZEITSCH. F. GEB. UND GYN. XII, 
229, One-sided hypertropAy of lower 
cervical segment; 287, Laceration. 
XIV.352, 'Adenoma. 


ARCHIV. DE TOC. 1886. 25. Trache- 


lorrhaphy, by Doléris; 426, Rapid di- 
latation ; 640, Incision of, for remo- 
val of intra: -uterine sessile tumour of 
uterus ; 933, Permanent dilatation ; 
1009, e dilatation. 1888. 569, 
Thrombus of anterior lip. 


ANNAL. DE GYN. XXX. 241, 351, 


Trachelorrhaphy, by Houzel. 


ANNAL. DI OSTET. 1887. 171, Di- 


vision of, for he=morrhage. 1888 463, 
Amputation for erosion and chronic 
metritis. 
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CUELLO UTERINO (Anatomía 


del). 
AMER. JOUR. OBS. 1887. 1228, In- 
complete transverse septum. 


DISMENORREA. 


BRIT. MED. JOUR. 1888, I. 1065. 
Membranous. 1886, II. 600, Treat- 
ment of Membranous. 1888, II. 870 
Obstructive, and Sterility. 

LANCET. 1886, II. 942, Rapid me- 
chanical dilatation in. 1887, 1. 126, 
Removal of eystic ovaries for, by Wm. 
Duncan. 1888, I. 21, Uterine cast of 
Dysmenorrheeal origin ; 425, Case of 
combined phenomena of Dysmeno- 
rrhoea, Metrorrhagia and Hydrorrhcea; 
1132, reatment, of sterility and obs- 
tructive. 

EDIN. MED. JOUR. XXITI, IL. 945, 
Membranous dysmenorrhoal cast. 
XXIV., l. 415, Membranous. 

GLAS. MED. JOUR. XXVII. 315, 
Galvanic cautery in membranous. 
XXVIIMT. 78, Local treatment of 
membranous ;399, Removal of eystic 
ovaries for, by Wm. Duncan. XXIX, 
448, Membranous. XXX. 421, Treat- 
ment of obstruction and sterility in. 

DUB. MED. JOUR. LXXXV. 297, 
Treatment of sterility and obstructi- 
ve. LXXXVI. 73, Discussion ou 
procedins paper. 

AMER. JOUR. OBS. 1886. 185, Ute- 
rine dilator in. 1888. 40, 78, Ulectro- 
lvsis v. rapid dilatation for. 

ARCHIV. F. GYN. XXXI. 70, Pa- 
thological anatomy of membranous. 

CENTRAL. B. GYN. X. 264, Mem- 
branous. 

ARCHIV. DE TOC. 1886. 448, Mem- 
branous ; 656, Membranous. 


ELECTRICIDAD. 


BRIT. MED. JOUR. 1887,1. 906, Sta- 
tical in hysteria ; 1017, 1075, Electro- 
lysis for uterine fibroma; 1208, For 
fibroids ; 1272, Apostoli's method in 
uterine and peri-uterine affections ; 
1303, For uterine disease ; 1329, For 
fibroid of uterus; 1364, Electrolysis 
for fibroid of uterus. 1887, II. 62, 
For fibroid ; 93, Hydro-electric baths 
in nervous affections; 116, For fi- 
broid ; 184, Ibid. ; 423, Ibid. ; 699, 
Ibid. ; 702, Ibid. ; 724, Electrolysis 
for fibroid; 964, 965, For fibroid ; 993, 
Electrolysis for fibroid followed by 
enucleation and sloughing; 1021, For 
fibroid ; 1075, 1076, Ibid. ; 1094, For 
peri-uterine inflammation;1130, 1181, 
1182, 1289, Electrolytic treatment of 
uterine tumours; 1131, Electrical 
treatment of uterine tumours and Sir 
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James Y. Simpson ; 1255, Treatment 
of uterine tumours by; 1337, Ibid. ; 
1359,1n treatmentof uterinetumours. 
1888, I. 20, Electrolysis for large 
fibroid. 1888, 1. 63, In gynecology; 
102, Electrolysis forfibroid; 158, Ibid.; 
320, Magnetho terapy ; 356, In gyne- 
cology ; 368, Electrical therapeutica ; 
439, For fibroid; 493, Ibid. ; 547, 
lbid.; 557, Apostoli and electrolysis; 
614, Electrolysis for fibroid ; 654, A 

- new device in electrolysis ; 665, Klec- 
trolysis for fibroids ; 798, Ibid. and 
subsequent Hysterectomy, by R. T. 
Smith ; 799, Action of constant cu- 
rrent on fibro-myomata; 995, 1012, 
For diseases of the uterus; 997, Elec- 
trolysis for fibroids; 998, For hidro- 
salpins ; 1065, For uterine myomata,; 
1085, For diseases of the uterus; 1137, 
In gynecology.; 1274, Electrolysis in 
gynecology; 1274, Electrolysisin chro- 
nic cervical catarrh ; 1214, Electroly- 
sis in some chronic uterine affections; 
1274, 1384, Constant currentin gyne- 
cology; 1300, For fibroid; 1362, Apos- 
toli's treatment of fibroids; 1376, 
Ibid., notes on three cases; 1388, 
Electrolysis in uterine disease ; 1410, 
Discussion on Electrolysis at the 
London Obs. Soc. 1888, 11. 79, For 
fibroid ; 83, Article on the Discussion 
on Electrolysis; 102, Apostoli's treat- 
ment of fibroids ; 152, The Apostoli 
treatment in Italy ; 1412, Electrolysis 
for fibroid. 

LANCET. 1887,1. 103, Medication by 
Electrolysis ; 867, Use of thermopile 
and secondary batteries for producing. 
1887, Il. 158, Electrolysis in gyne- 
cology ; 324, For fibroid ; 978, Effect 
of Faradisation on urinary nitrogen. 
1888, 1. 379, Electrolysis for fibroids ; 
446, Electrolysis; 674, For fibromata;, 
1021, Endoscopy by electrie light; 
1248, Electrolysis in gynecologiccal 
practice; 1249, For uterine myomata ;, 
1327, Endoscopie 1llumination. 1888. 
11. 19, In gynecological practice ; 24, 
Electrical Mlumination of bladder ; 
103, 153. Remarks on use in gyneco- 
logy ; 3683, In treatment of uterine 
and other pelvic disease; 1034, Oó- 
phoralgia treated by Faradisation ; 
1221, Apostoli and his work. 

EDIN. MED. JOUR. XXXITI., I. 87, 
Application to gynecology ; 88, Che- 
mical galvano-puncture in ; 470, Pa- 
tient treated by Apostoli's method 
for fibroid. XXXIITI., 11. 670, 688, 
For fibroid ; 1059, In atrophy ofmam- 
mary gland. XXXIV., I. 275, De- 
monstration of action of galvanie cu- - 
rrents on tissue; 566, Dangers of 
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galvano-puncture in pelvic tumours; 
567, The new methods of electrothe- 
rapy in their bearings on gynecologi- 
cal surgery 

GLAS. MED. JOUR, XXVI 320, 
Faradisation of uterus as a hemosta- 
tic agent. XXIX. 83, Demonstration 
of apparatus ; 82, For fibroid ; 530, 
Notes on forty cases treated by Apos- 
toli's method. XXX. 419, Electroly- 
sis in uterine flexions ; 421, Treat- 
ment of peri-uterine phlegmasia by. 

AMER. JOUR. OBS. 1886. 197, In 
minor gynecology ; 448, Negative 'sal- 
vano puncture for peri-uterine hema- 
tocele; 610, Hematosalpinx; 621, 
Pyo-salpinx ; 1087, Tait on Faradisa- 
tion ; 1228, Electrolytic puncture for 
areolar hyperplasia. 1887. 111, In- 
tra-uterine electrolysis for chronic 
metritis and endometritis ; 113, For 
fibroids ; 253, 876, For fibroid, fifty 
cases ; 290, Electrolysis for fibroids : 
406, Value of ; 881, Apostoli's method 
of electrolysis; 1059, New uses of; 
1102, New method for fibroids ; 1104, 
Electrolysis for tumours of breast. 
1888. 270, For fibroid ; 384, Ibid. ; 
561, And uterine displacements ; 643, 
Galvanic for fibroid, fifteen cases; 
$06, Fibroid treated by Apostoli; 
820, Value of Electrolysis ; 1053, The 
dangers of galvano- puncture in pelvis 
tumours ; 1057, New methods of elec- 
tric therapy in their bearing on gyne- 
cological surgery. 

CENTRALB. F. GYN. X. 58, And 
heematocele; 188. ln egynecology. 
XIT. 313, In gynecology. 

" ARCHIV. DE TOC. 1886. 760, Intra- 
uterine galvano-cautery for metritis 
and endometritis. 1888. 739, And 
uterine polypus. 

ANNAL. DI OSTET. 1888. 170, For 
fibroid ; 272, Failure of, for fibroid. 


ESTERILIDAD. 


BRIT. MED. JOUR. 1888, 1. 844, 
Treatment 1888, II. 870, And obs- 
tructive dysmedorrhcea. 

LANCET. 1886, 1. 989. Due touteri- 
ne displacements. 1887, I. 1078, 
Clinical notes on. 1887, TI, 403. No- 
tes on. 1888, l. 876, Rectal concre- 
tion; 1132, Treatment of and obstruc- 
tive dysmenorrh ea. 

EDIN. MED. JOUR. XXXIV., 1 
366, Importance of microscope in 
treatment. 

GLAS. MED. JOUR. XXIX. 366. 
Clinical notes on. XXX. 421, Treat- 
ment of in dysmenorrhova. 

DUB. MED. JOUR. LXXXV. 297, 
Treatment of and obstructive dysme- 





norrhea. LXXXVI. 73, Discussion 
on proceding. 

AMER. JOUR. OBS. 1887. 623, And 
anteflexion with disease of ovarles; 
1094, Causes and treatment. 1888. 
40, 78. Electrolysis v. rapid dilata- 
tion for; 111, Ninety cases of one- 
child sterility; 1055, Importance of 
microscope in treatment. 

CENTRBLB. F. GYN. XII. 287, Ni- 


nety cases of one-child sterility. 


EXPLORACION. 


BRIT. MED. JOUR. 1886, II. 285, 
Abdominal palpation in obstetrics ; 
602, Abdominal palpation as a means 
of diagnosis; 1032, Allegea improper. 

EDIN. MED. JOUR. XXXIT., 1I, 
Vulliet's method of dilating the ute- 
rine cavity for inspection. XXXIV., 
I. 381, New method of. 

GLAS. MED. JOUR. XXIX. 173, 
Extra-peritoneal exploratory inci- 
sions ; 936, Ibid., in the linea alba. 

AMER. JOUR. OBS. 1886. 1229, 
Vulliet's method of dilating the ute- 
rine cavity for inspetion. 1887. 221, 
Palpation of pelvic organs. 

CENTRALB. F. GYN. X. 154, Ne- 
cessity of thorough examination of 
the venitals in bleeding from uterus. 
XIT. 6, 103, Extra-peritoneal explo- 
ratory incision, Bardenheuer; 177, 
Rectal examination by kolpeurynter; 
397, New method of ; 471, Diaphanos- 
copic examination of genitals. 


FISTULAS. 


BRIT. MED. JOUR. 1887 ,1. 1186, 
Treatment of vaginal. 1887, Il. 158, 
Rarer forms of rectal; 216, Cocaine in 
operation for anal ; 936, Best method 
of treating extensive vesico-and recto 
vaginal fistule. 1888, II. 818, New 
operation for vesico-vaginal, by 
Champneys. 

LANCET. 1887, 1. 1136, Treatment of 
vesico- vaginal and vesico-uterine. 
1887,11. 496. Uretero-genital. 1888, 
10 718, New operation for VeSico= 
vaginal. by Champneys. 


GLAS. MED. JOUR. XXX. 343, fe- 
cal. 
DUB. MED. JOUR. LXXXIITI. 419, 


Reparativ e treatment of graver forms 
of vesico vaginal. LXXXIV. 148, 
Discussion on preceding paper. 
DXXXV. 381, Priority in flap-split- 


tino. 

AMER. JOUR. OBS. 1886. 291, Ve- 
sico-vaginal ; 831, Vulvo-rectal from 
violence during first coition; 1109, 
Operation for recto-vaginal. 1887.50, 
Urinal for use in vesico-vaginal; 224, 
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Thirty-five opérations for urinatry, 
Hochlmann. 

ARCHIV. F. GYN. XXVIII. 490, 
Recto-vasinal. XXIX, 315, Vesico- 
vaginal fistula operation Rydygier. 
XXXITIT. 27), Une-hundred -and - 
forty vesico-uterine, Neugebauer. 

CENTRALB. F. GYN. X. 125, Colo- 
utero-vaginal. XI. 297, Function of 
ureter in recto-vesico-vaginal: 629, 
Nephrectomy for ureter fistula. XII, 
207 , Recto-vaginal ; 377, Vesico- 
vaginal combined with vesico-cer- 


vical. 

ARCHIV. DE TOC. 1887. 297, Trea- 
ted by chlorine water. 

ANNAL. DE GYN. XXV. 245, Vagi- 
nismus aud urethro vaginal. XXIX. 
408, Vesico utero-vaginal and ulce- 
ration of part. of ureter. 

ANNAL. DI OSTET. 1886 261. 402, 
Kolpokleisis in extensive, Morisant. 


GONORREA. 


BRIT. MED. JOUR. 1886, 1. 261, Go- 
norrhcea in the Female. 1887, 1. 635, 
«Amykos>» in;1133, Thallin in. 1887, 
IT. 93, Gonorrhceal peritonitis; 854, 
Diaenostic value of the gonococcus ; 
911, Gonorrhceal cutaneous metasta- 
ses, prophylaxis of gonorrhcoea. 1888, 
TI. 1185, General gonorrhoal infec- 
tion; 1340, Gonorrhaeal ophthalmia. 
1888, II. 190, Latent; 1299, Com- 
pound gonorrhaal infection. 

LANCET. 1887,1. 542, Salicylate of 
soda in Gonorrhoea; 790, Practical 
value of the gonococeus. 1887, II. 
1151, Cocaine in. 1888, 1. 591, Treat- 
ment by antrophores (1.e. medicated 
soluble bougies); 745, Ibid. ; 1017, 
Practical treatment of; 1304, Spinal 
cord affection from. 1888, II. 341, 
Creolin in; 392, Thalin ; in 418, 
Rational treatment ; 437 . Thallin in. 

EDIN. MED. JOUR. XXXI, II. 1092, 
ln the female. XXXII, IL. 664, Spu- 
rious ; 961, Fluid extract of kava 
kava for. XXXIII, Il. 959, The 
Sonococcus. 

GLAS. MED JOUR. XXVII. 238, 
Gonorrhezal rheumatism. XXIX.535, 
Healed by injections of oil of iodo- 


form. 

DUB. MED. JOUR. LXXXITI. 94, 
Gonorrhoeal rheumatism. 

AMER. JOUR. OBS. 1886. 988, Re- 
lation to puerperal disease 1887. 
1300, Mixed gonorrheal infection ; 
1301, Relations to venerative process. 
1888. 1188, Specimen of ovaries and 
oviducts diseased by 2¿onorrhceal in- 
fection. 


ARCHIV. F. GYN. XXXI. 443, Mi- 











xed gonorrhoal infection in the wife; 
449, Relation to generative process. 
XXXII. 322, Chronic. 


CENTRALB. F. GYN. X. 79, In 


women. XI. 125, Infection in women; 
477, Gonorrhoal vaginitis and endo- 


'metritis; 528, Site of gonorrhceal 


infection ; 720, Gonorrhceal vaginitis 
and endometritis. XII. 373, Latent 
and chronic in women; 503, In women. 


VOLK. SAMML. No. 279, Gonorrhaeal 


infection. 


HERMAFRODITISMO. 
BRIT. MED. JOUR. 1887, IL. 619, 


Hypospadias in the female. 1888, I, 
91, Case of; 223, Or hypospadias ; 
416, Complex and vertical; 1015, 
Case of. 


LANCET. 1886, I. 290, References 


in Bland Sutton's «Evolution in Pa- 
thology»; 1223, Spurious. 1887, 1. 
371, Complex. 


AMER. JOUR. OBS. 1886, 931, 


Parmly on. 


ARCHIV. F. GYN. XXXIII, 311, 


Pseudo (Masculine). 


CENTRALB. F. GYN. X. 80, Pseudo; 


144, Epispadias; 659, Reuter on. 


ZEITSCH. F. GEB. UNDGYN. XIT. 


117, Female epispadias. 


HIGADO. 
BRIT. MED. JOUR. 1886, 1. 872, 


Cholecystotomy. 1886, II. 899, He- 
patie phlebotomy ; 901, 903, Surgical 
treatment of. 1887, I. 1301, Tuber- 
culosis. 1887, II. 422, Cholecystoto- 
my; 1148, Two cases of cholecystoto= 
my; 12837Hydatid tumour cured by 
incision ; 1333, Hydatid tumour, tap- 
ped and drained across the pleural 
space; 1333, Extraperitoneal rupture 
of hydatid cyst; 1337, Physiological 
variations in position and shape. 
1888, I. 136, Laparotomy, by Clut- 
ton, for obstruction from gall-stone; 
324, Cirrhosis of ; 378, Ibid. 


LANCET. 1886, 1. 296, Cholecystoto- 


my, by Lawson Tait. 1888, I. 240, 
Cirrhosis of; 518, Effects of thight- 
lacing on secretion of bile; 616, Two 
cases of cholecystotomy, by Nairne; 
716, Series of eleven cases of chole- 
eystotomy, by Lawson Tait; 726, Hy- 
datid ; 1293, Ibid. 


HIMEN. 
BRIT. MED. JOUR. 1887, II. 1282, 


Nature of. 1888, II. 876. Imperforate 
and Amenorrhoa; 991. Labour com- 
pleted at full time without rupture 
of; 1160, Imperforate; 1370 Hyper- 
trophied. 
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LANCET. 1886,11.1171, Imperforate, 
with retention of menstrual fluid. 
1888, II. 899, 1n pregnant female. 

EDIN. MED. JOUR. XXXIV, 1. 425, 
Labia minora and hymen. 

DUB. MED. JOUR. LXXXV. 521, 
As a proof of virginity. 


AMER. JOUR. OBS. 1886. 481, Im- 


perforate. 1888. 1120, Case of con- 
ception and occluded. 

ARCHIV.F. GYN. XXIX. 284, Con- 
genital cyst. of. XXXII. 159, Cysts 
in hymen of new-born. 

CENTRALB. F. GYN. XII. 219, 
Conception in oceluded. 

ARCHIV. DE TOC. 1886. 32, Con- 


genital imperforation. 


INSTRUMENTOS. 


BRIT. MED. JOUR. 1886, 1. 16, 
Continuous gas-cautery; 898, Uterine 
dilators; 1170, New trocar. 1886, II. 
1040, Uterine repositor. 1887, I. 263, 
The dome trocar and its uses; 462, 
New tube for uterine lavement; 525, 
Tents and their desinfection; 678, 
New specula ; 150, Improved uterine 
injector ; 977, Urethral speculum ; 
977, Clamp for hysterectomy ; 1105, 
1168, Improved apparatus forwashing 
out the bladder; 1278, With cnp- 
shaped díaphragm; 1278, Modification 
of serre- noeud. 1887, 11. 73, Surgical 
search lamp; 472, Cervical dilators; 
514, New vaginal speculum ; 1109, 
Ibid.; 1157, Dispersing rheophore; 
1287, New surgical needle; 1390, In- 
strument for removing fecal lodg- 
ments ; 1401, Intra-uterine irrigator. 
1888, I. 197, Lange's enema nozzle; 
398 , Modification of Tait's trocar; 
768, New incandescent lamp cystos- 
cope; 1281, New syringe for rectal, 
injection of glicerine. 1888, II. 315, 
New spiral wire stem for preserving 
patency of cervical canal after opera- 
tion for stenosis; 621, Pessary for 
prolapse of bladder; 872, Rapid dila- 
tor of cervix uteri; 1222, Syphon for 
washing peritoneal cavity ; 1473, The 
écraseur and the dividing wire. 

LANCET. 1886, II. 401, Clamp for 
piles; 535. New sponge holder; 1026, 
New dilator; 1223, Fomentation bag. 
1887,1. 1094, Torsion forceps. 1887, 
11. 765, Apparatus for maintaining 
thelithotomy posture; 766, «Nélaton» 
patent valve syringe tube; 816, New 
urethral instruments; 1020, New form 
of uterine dilator; 1049, 1099, Rela- 
tion of ophthalmie disease to condi- 
tion of sexual organs. 1888, 1. 457, 
505, Urethral instruments ; 528, Pa- 
ten enema nozzle; 538, Use of uterine 











curette; 1011, Urethral; 1132, Uterine 
cervical dilator; 1250, New rectal 
bougie. 1888, Il. 1026, Improved 
simplex enema apparatus. 

EDIN. MED. JOUR. XXXI., II. 784, 
Continnous or spiral catgut suture in 
gynecology; 859, 863, Aseptic cathe- 
ter and canula. XXXII, Il. 658, 
Imlach's apparatus for vaginal irri- 
gation;736, Vaginal and intra-nterine 
lubricator. 

GLAS. MED. JOUR. XXVII. 230, 
Apparatus for fomentation of uterus 
and vagina; 345, New uterine dilator. 
XXX. 311, On drainage tubes. 

DUB. MED. JOUR. LXXXV. 73 
Cervical dilator. 

AMER. JOUR. OBS. 1886. 68, Cer- 
vical dilator ; 69, Probe pointed scis- 
sors for opening peritoneum ; 273, 
Modification of Erich's self-retaining 
speculum; 523. «iridinized» platina 
needles; 585, Threading needle for 
wire sutures; 595, A practical self- 
retaining Sims' speculum ; 621, Ute- 
rine applicator and dressing forceps 
combined ; 698, New Instrument for 
intra-uterine modification ; 734, Hee- 
mostatic forceps for removing ure- 
thral caruncles; 811, New curette. 
1887. 51, Assorted drainage tubes; 
146, For reposition of uterus in retro- 
versio-flexio; 171, Tenaculum with 
steel shank ; 171, Combined tenacu- 
lum and counterpoise hook; 294, 
Aneurism needle for vaginal hyste- 
rectomy ; 295, Syringe for washing 
out abdominal cavity ; 406, Fine cop- 
perwire suture for plastic operations; 
418, Tait's abdominal bandage for 
use after laparotomy; 420, Hard rub- 
ber plates for protection of abdominal 
wall; 420, Self-retaining tenaculum ; 
519, Modified aneurism needle ; 520, 
Ecraseur ; 549, Adjustable speculum 
and retractory; 642, Slippery-elm 
tem; 854, Self retaining Sims' specu- 
lum; 1000, Juniper cateut; 1029, 

. Perineal and ovariotomy cushions; 
1280, Tenaculum. 1888. 58, Trache- 
lorrhaphy scissors; 71, Improved 
Peaslee needle ; 177, Modified Martin 
colporrhaphy needles:; 177, Improved 
needle holders; 302, Clamps for vagi- 
nal hysterectomy; 307, Glass tubes 
for silk-worm gut sutures; 394, Jones” 
needle-holder ; 399, Trachelorrhaphy 
scissors; 495, A suture apparatus for 
trachelorrhaphy ; 708, Needle-holder, 
Hanks; 709, Clamp forceps for vaginal 
hysterectomy ; 721, Aseptic two-way 
uterine catheter; 721, Cotton packer,; 
942, Kanife-blade tenaculum: 945, 
Self-retaining speculum; 1272, Coun- 
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With labour at term ; 370, Electroly- 
sis for 619, Abdominal hysterectomy 
for, by M'Mordie; 674, Bleeding 
fibroid, oóphorectomy by Lunn ; 674, 
Electricity for; 919, Caesarean sec- 
tion forimpacted fibroid; 1249, Elec- 
tricity for myomata; 1888, II. 15, 
Enucleation of three, by D. Mac Gre- 
gor; 210, Removal per vaginam, by 
Byrne; 969, Myoma and fibromyoma, 
and allied tumours of the ovary; 969, 
Locked ; 1053, Myoma. 


EDIN. MED. JOUR. XXXI., II. 74d, 
Removed at III.-Stage by Halliday 
Croom; 1176, Treatment of fibro-myo- 
mata by laparotomy XXXIIT., I 
270, Case; 470, Patient treated by 
Apostoli's method. XXXIMT., IL 
670, 688, Electricity for; 860, Keith 
on old and new ways of treating; 
1057, Curette in hemorrhage from. 
GLAS. MED. JOUR. XXIX., 82, 
Electricity for. 

DUB. MED. JOUR. LXXXII. 283, 
Report on mucous membrane in cases 
of myoma, 476, Case. LXXXVI. 72, 
Removal of large, by M'Mordie ; 
252, Specimen with uterus ; 252, Re- 
moved per vaginam, by Byrne. 
AMER. JOUR. OBS. 1886, 44, Ses- 
sile fibroids, removed by Kelly; 49, 
Complicating labour ; 167, Bleeding, 
oóphorectomy by Goodell; 201, Myo- 
ma weighing 30 Ibs.; 293, Small cal- 
careous degeneration; 468, Amputa- 
tion for Myoma, by A. Martin ; 468 
Myoma with salpingitis; 483, Oópho- 
rectomy for; 489, Submucous, with 
cancer of cervix and body; 604, Spon- 
* taneous extrusion ; 613, Hegar's ope- 
ration for sessile sub-mucous, Lee; 
804, Hysterectomy by Atherton for 
an enormous; 813, 359, Etiology ; 
976, Treated by fluid extract of ergot; 
1112, Clinical initial stage of myoma; 
1172. Oóphorectomy for, by Price. 
1887.55, Intra-uterine in a virgin. 
removed by Mundé; 69, Multilocular, 
113, Galvanic treatment; 253, 376; 
Electricity for, fifty cases ; 290, Elec- 
trolysis for; 783, Uterine mucosa in 
myomata ; S51, Hysterectomy for; 
961, Spontaneous expulsion of; 1102, 
New method of electricity for; 1106, 
Marriage and fibroid ; 1112, Surgical, 
treatment; 1112, Ergot for myoma - 
1184, Hysterectomy for, Hanks; 
1228, Thirthy-eight hystero-myomo 
tomies, Braun; 1286, Removal by ab; 
dominal section, Bantock. 1888. 62, 
Weighing, 140 Ibs. ; 156, Removal of 
large, by laparotomy, Howans ; 270, 
Electricity for; 303, Hysterectomy 
for, Mundé, 321, Intra-uterine ; 335, 





Wehmer on; 384, Electricity for; 
442, The enucleation of uterine myo- 
mata, Kleinwechter; 525, With dou- 
ble pyosalpinx; 557, Comparative 
therapeutics of; 604, Combined ab- 
dominal and vaginal hysterectomy 
for; 615, Submucous ; 631, Pelvic- 
bound ; 643, Galvanism for, fifteen 
cases; 806, Treated by Apostoli's 
method ; 869, Fibro-myomata ; 995, 
Myomata ; 1092, Unusual case of 
subserous ; 1183, Weighing 18 Ibs. ; 
1205, Subserous fibro-myoma of the 
cervix and an ovarian cyst; 1276, Su- 
pra-pubic hysterectomy for, Dudley. 


ARCHIV. F. GYN. XXVII. 494, 


Karly stages of 1yoma; 497, Chan- 
ges in uterine mucous membrane in 
myoma. XXIX. 1, Mucous membra- 
ne of uterus with myoma ; 407, Per- 
foration of a tubercular ulcer into 
uterine cavity with myoma. XXX. 
132, Account of hystero-myomotomy, 
Lébédéff. XXXI. 457, Operation for 
subserous, Báiumgartner. XXXIT. 
470, Myoma; 472, Treatment of pe- 
dicle in myomotomy, Zweifel ; 473, 
Myomotomy. XXXITI. 325, Intra- 
peritoneal treatment of stump after 
myomotomy, Schmidt; 449, Operati- 
ve treatment of myoma, Fránkel. 


CENTRALB. F. GYN. X. 16, Myo- 


ma; 40, Supra-vaginal extirpation of 
uterus and oóphorectomy for, Voge- 
lius ; 62, Oóphorectomy and uterine 
myoma, Fraipont; 123, Peptones in 
myoma ; 168, Myomotomy ; 257, O6- 
phorectomy in Fibro-myoma, Gol- 
denberg, 487, Clinical initial stage of 
myomata ; 496, Extirpation by lapa- 
rotomy ; 565, Operative treatment of 
myoma; 649, Myoma and laparoto- 
my, Hager; 805, Amputantion for 
myoma, Gusserow. XI, 97, 113, Myo- 
ma operations; 245, Myomotomy, 
Sánger; 345, Cesarean section for 
myoma, Klotz ; 391, Myomotomy in 
pregnancy, Frommel ; 435, Suprava- 
cinal amputation for, in pregnancy, 
Vogel ; 489, Removal of submucous, 
post-partum, Urwitsch ; 652, Torsion 
of uterus in myoma ; 668, Treatment 
of myoma during labour; 757, Ever- 
sion of uterine mucous membrane 
through interstitial myoma. X1T. 75, 
Myomotomy by special method ; 274, 
Infarct in the parenchym of a myo- 
ma; 7113, Myoma by special method ; 
723, In pregnancy, labour, and puer- 
perium ; 729, Bleedine in Myoma, 
801, Myomotomy, Freund; 860, Treat- 
ment of pedicle after myomotomies. 
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XIV. 106, Myomotomy and Castra- 
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tion in, Wehmer; 223, Martin's in- 
traperitoneal enucleation. 
VOLK. SAMML. No. 339. Sixty ca- 
ses of laparo-myomotomy, Fritsch. 
ARCHIV. DE TOC. 1886. 633, Myo- 
motomy per vaginam. 1887.68, Com- 
plicating labour ; 573, Ibid. 

ANNAL. DE GYN. XXVI. 241, Fi- 
bro-myoma in cervix of girl of nine- 
teen years. XXIX, 416, Battey's 
operation and, Segond. XXX. 436, 
Complicating pregnancy and labour. 

ANNAL. DI OSTET. 1886. 98, In 
pregnancy with dead foetus retained ; 
138, 149, Supravaginal extirpation 
for, Negri; 269, Bilateral division of 
cervix for, Mancusi. 1887. 155, 06- 
phorectomy for; 171, Pathology of. 
1888. 1, Oóphorectomy for, Fasola ; 
24, Supravaginal amputation for, Fa- 
sola; 170, Electricity for; 446, Su- 
pravaginal for, Cosantini; 492, Ex- 
pulsion after electricity ; 493, Enu- 
cleation, Morisani. 


UTERO (Inversión del). 


BRIT. MED. JOUR. 1886, 1. 475, 
Lecture on ; 491, Immediately follo- 
wing labour; 641, 739, Cases of. 
1886, II. 356, With large fibroid. 
1887,1. 66, 178, Accidental remo- 
val ofan inverted uterus ; 329, 508, 
Complete; 1217, Case of. 1888, I. 
1274, Removal by Horrocks. 1888, 
TT. 15, Of four months standing, cure 
by Kempe. 

LANCET. 1886, I. 420, Treatment ; 
517, Question of priority ; 613, Treat- 
ment of chronic. 1887, I. 1281, Two 
cases of acute complete, after delive- 
ry ; 1293, Hydrostatic pressure in. 
1887, II. 49, Letter by Humphreys 
on ; 660, With complete prolapse. 
1888, II. 1276, Case of complete. 

EDIN. MED. JOUR. XXXII., II 
1041, Caseofspontaneous. XX XIIT., 
1 Tbd. 

GLAS. MED. JOUR. XXIX. 36, No- 
tes on a case of complete. 

AMER. JOUR. OBS. 1886. 604, 
Partial, caused by spontaneous ex- 
trusion ofa submucous fibroid. 1887. 
130, 205, Colpeurysis for, Jaggard ; 
140, Without constitutional symp- 
toms. 1888. 616, Treatment; 1116, 
Case of; 1279, Laparotomy for, 
Mundeé. 

ARCHIV. EF. GYN. XXIX. 321, 
Kehrer on XXXII. 507, Inversion 
and eversion of the uterus. 

CENTRALB. F. GYN. X. 17, Kruken- 
berg on; 156, Korn on; 745, Laparo- 
tomy for. XI. 17, Tearing out of in- 
verted puerperal uterus in 1780; 63, 
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Neugebauer on. XII. 401, Teuffel on. 

ARCHIV. DE TOC. 1886. 351, Irre- 
ducible, and amputation by elastic 
ligature, Poncet ; 577, Acute. 1887, 
1042, Operation for, Faucon. 


UTERO (Deformidades del). 

BRIT. MED. JOUR. 1887. Il. 370, 
Uterus septus bicornis. 

LANCET. 1887, 1. 487, Pregnancy in 
an imperfectly canalised uterine 
Cornu. 

EDIN. MED. JOUR. XXXIH., II 
734, Case of uterus and vagina. 

GLAS. MED. JOUR. XXVI. 180, 
Donble. 

AMER. JOUR. OBS. 1887. 168, 
Double ; 660, Bicorporalis ; 1068, In- 
fantile. 1888. 68, Bilocularis, carci- 
noma of; 1231, Malformation of fema- 
le venitals. ' 

ARCHIV. F. GYN. XXXII, 312, 
Woman with rudimentary sexual or- 


gans. 

CENTRALB. F. GYN. XI. 377, Ab- 
sence of, with normal vagina; 493, 
Ibid ; 670, Ibid. XII. 49, Absence of, 
and normal yagina ; 2836, Didelphys ; 
474, Rudimentary and obliterated va- 


gina. 

ZEITSCH. F. GEB. UND GYN. 
XIV. 140. Las Casas Dos Santos on; 
369, Anomalies of. 

ARCHIV. DE TOC. 1886. 889, Bifid, 
and Hysterectomy, Doléris. 

UTERO (Metritis del). 

LANCET. 1886, I. 125, In young girls, 
treatment. 

EDIN. MED. JOUR. XXXII., I. 176, 
Treatment of chronic. 

GLAS. MED. JOUR. XXV. 75, Sub- 
involución and chronic metritis. 

AMER. JOUR. OBS. 1887. 111, Elec- 
trolysis for ; 969, Treatment of chro- 


nic. : 

ARCHIV. DE TOC. 1886. 760, Intra- 
uterine galvano-cautery for. 

ANNAL. DE GYN. XXVII. 201, 
Acute, and peritonitis. 


UTERO (Pólipos del). 

BRIT. MED. JOUR. 1886, 1. 16, Pe- 
form. of. 1888. II. 1283, Sloughing 
fibrous ; 1395, Fibroid, removed by 
torsion. 

LANCET. 1886, 1. 20, Fibro-myoma- 
tous ; 20, Ibid. 1886, 11. 167, Case 
of ; 976, Sections of. 1888, II. 1231, 
Sloughing fibrous. 

EDIN. MED. JOUR. XXXII., 1. 
268, 289, Fibrous, complicating puer- 
perium. XXXIIT., 1, 77, Pedicu- 


lated. 
GLAS. MED. JOUR. XXV. 306. Re- 
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moved with galvanic écraseur, by 
Reid. XXIX. 150, Removal from os 


uterl. 
DUB. MED. JOUR. LXXXI. 165, 
Fibromyomatous. LXXXIT. 418, 


'a88. 

AMER. JOUR. OBS. 1886. 833, Fi- 
broid ; 1283, Ibid. 

ARCHIV. DE TOC. 1887. 125, 189, 
Fibrous cervical polypus compressing 
ureters. 1888. 139, And electricity. 

ANNAL. DI OSTET. 1886. 56, Lipo- 
matous. 


UTERO (Posición del).f 


ARCHIV. F. GYN. XXIX. 342, 
Stratz on. 

CENTRALB, F. GYN. X. 495, 505, 
Changes in, and treatment. XI. 260, 
Position of the internal genitals of 
nullipare; 743, Patlhological adhe- 
sions of uterus and malpositions. 
XII. 205, Peritoneal adhesion in mal- 
positions. 


UTERO (Retroflexión y retrover- 
sión del). 


BRIT. MED. JOUR. 1887, 1. 526, 
Hysterorrhaphy ; 1165, Worst cases 
of flexions ; 1278, Treatment of obsti- 
nate cases. 1887, 11. 239, A cause of 
retroflexion. 1888, 1. 461, Effect of 
flexion on patency of uterine canal. 

LANCET. 1887, Il. 14, Retroversion 
ln virgin. 

EDIN. MED. JOUR. XXXII., I. 172, 
Etiology of 

GLAS. MED. JOUR. XXVII. 418, 

- On Retroflexion. XXX, 181, New 
operation for fixed retroflexion ; 419, 
Electrolysis in uterine flexions. 


DUB. MED. JOUR. LXXXIITI. 286, 
Report on mechanical treatment of 
backward displacements. LXXXV. 
351, Treatment of retroflexion with 
adhesions. 


AMER. JOUR. OBS. 1886. 188, Cau- 
ses of retroflexion. 1887. 33, Hyste- 
rorrhaphy ; 67, Hysterorrhaphy ; 146, 
Retroversio-flexio ; 448, Retroflexio 
uteri; 630, Laparotomy for adherent 
Polk ; 1028, Knee-chest posture and 
replacement; 1058, Intra-uterine stem 
in flexions. 1888. 111, Diagnosis and 
treatment of adhesions on retrofle- 
xion ; 225, Notes on; 397, Ibid ; 401, 
Hysterorrhaphy for retroflexion with 
fixation, Coe, 558, Operative treat- 
ment of retroflexion, Saenger; 994, 
Abdominal fixation of the retroflexed 
uterus ; 904, Ibid ; 997, Therapentics 
of retroflexed ; 1118, Cure of retrofle- 
xion by stitching fundus to abdomi- 
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nal wall; 1249, Value of « Hystero- 
rrhaphy > in retroflexion. 

ARCHIV. F. GYN. XXVIIT. 228, Ve- 
deler on retroflexion. XXIX, 316, 
Mechanical treatment. XXXIT. 481, 
Treatment of retroflexion. XXXIII. 
313, Vaginal ligature of uterus in re- 
troflexion. 

CENTRALB. F. GYN. X. 106, Re- 
troflexion; 429, New operative treat- 
ment of retroflexion, v. Rabenau. XI. 
801, Through tumours. XII. 17, 34, 
102, Operative treatment, Sánger; 
69, Operative treatment of retrofle- 
xion, Klotz ; 161, Sewing to abdomi- 
nal wall in retroflexion, Leopold; 181, 
Operation for retroflexion, Schúe- 
king ; 211, Operative treatment of re- 
troflexion, discussion at Dresden; 
732, Treatment of, Kaltenbach ; 825, 
Retroflexion with adhesión, manual 
treatment, Sckultze. 

ZEITSCH. F. GEB. UND GYN. 
XIV. 23, Retroflexion and adhesions. 

VOLK. SAMML. No. 8332, Stitching 
replaced uterus to abdominal wall. 

ARCHIV. DE TOC. 1887. 1075, Do- 
léris on flexions. 

ANNAL. DI OSTET. 1888. 316, Stit- 


ching to abdominal wall for. 


UTERO (Sarcoma del).' 
BRIT. MED. JOUR. 1886, 1. 548, Ex- 


tirpation of ciscumscribed sarcoma of 
vagina and uterus, Lewers. 1888. IT. 
1396, Case by Griffiths. 

LANCET. 1886, 1. 353, Case. 1887, 
a 117, Specimen. 1888, 11. 1182, 

ase. 

AMER. JOUR. OBS. 1886. 505, Di- 
fíused, with metastasis of liver and 
lungs. 1887. 312, Fibro-sarcoma ; 
1196, Rapid development of a fibro- 
sarcoma. 1888. 201, Fibro-sarcoma ; 
424, Vaginal hysterectomy for, Dud- 
ley ; 1200, Fibro-ceysto-sarcoma; 1289, 
Two cases of alveolar. 

ARCHIV. DE TUC. 1887. 364, Vagi- 
nal extirpation for, Doléris. 


VAGINA (Afecciones de la). 


BRIT. MED. JOUR. 1887, Throm- 
bus in. 1888, II. 939, Foreign bo- 
dy in. 

LANCET. 1886, II. 694, Tubercular 
ulcerations ; 864, Diphtheria. 1887, 
T. 1186, Diphtheritic slough. 1887, 
TI. 117. Fibroid of anterior wall ; 968, 
Tumour. 1888, I. 935, Complicated 
case of ocelusion of vagina. 1888, II, 
166, Operation by M'Mordie for con- 
genital deficieney of recto-vaginal 
septum ; 438, Boracic acid in leuco- 
rrhoca, 


868 


EDIN. MED. JOUR. XXXIIHT., l. 
128, 173, Removal of encysted ball 
pessary 

GLAS. MED. JOUR. XXIX. 365, Bo- 
racic acid in treatment of leucorrhea. 

DUB. MED. JOUR. LXXXIV. 56, 
Double vaginal orifice ; 415, Congeni- 
tal absence of ostium. 

AMER. JOUR. OBS. 1886. 802, Two 
cases of ocelusion ; 1117 ; Pathologi- 
cal affection of mucosa ; 1118, Lace- 
rations ; 1266, Fibroma (fibro-sarco- 
ma), of urethro-vaginal septum. 
1887. 314, Enterocele; 430, Emmet's 
new operation for prolapse of poste- 
rior vaginal wall; 1189, Absence, 
with history of a case after operation. 
1888. 239, Congenital Absence, with 
history of a case after operation. 
1888. 239, Congenital absence with 
retention of menstrual fluid; 1272, 
Foreign body from. 

ARCHIV. F. GYN. XXVII. 497. 
A hitherto unknown pathological 
change in vaginal mucous membra- 
ne; 500, Rare case of rupture; 
XXIX. 341, Operation in congenital 
deficiency, Schlesinger. 

CENTRALB. F. GYN. X, 572, Du- 
plex. XI 70, Tuberculosis ; 708, In 
prostitutes ; 760, Total absence : 817, 
Foreign bodies in female cenitals. 
XII. 474, Obliterated, with rudimen- 
tary uterus; 785, Rupture in coi- 
tus; SO1, Plastic vaginal operation, 
Pritsch. 

ZEITSCH. F. GEB. UND GYN. 
XIII. 135, Hematoma of. 

ARCHIV. DE TOC. 1886. 135, Con- 
genital atresia ; 193,234, Cicatricial 
contractions of; 387, Chronic vulvo- 
vaginal glandular Infammation. 

ANNAL. DI OSTET. 1886, 1. Can- 
cer. 1888. 461, Haematometra from 
atresia vagine. 


VAGINA (Carcinoma y sarcoma 
de la). 


BRIT. MED. JOUR. 1886, IL 496, 
Circunscribed sarcoma. 1888, I. 32, 
Pregnancy after removal of cancer of 
vagina. 1888, II. 626, Sarcoma in 
children. 

LANCET. 1886, II. 627, Primary car- 
cinoma. 

ARCHIV F. GYN. 


Sarcoma. 


CENTRAB. F.-GYN. XI. 606, Carci- 
noma, XII. 422, Sarcoma vagine; 
487, application of zinc chlor. in car- 
cinoma of portio and vagina. 

AMER. JOUR. OBS. 1888. 1108, Sar- 
coma in childhood* 


XXXII. 490. 
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ANNAL. DI OSTET. 1886. 1. Car- 


cinoma. 


VAGINA (Quistes de la). 


AMER. JOUR. OBS. 1887, 415, Of 
anterior wall; 1121, Paper on ; 1241, 
Paper on and literature of. 

ARCHIV. F. GYN. XXXIII. 121. 
Fischel on. 

ARCHIV. DE TOC. 1886. 6, Tillaux 
on. 1887. 539, And calculus. 


VAGINISMO. 


BRIT. MED. JOUR. 1886, II. 101, 
Bantock on. 1888, II. 720, Cocaine 
locally in; 790, Ibid. 

LANCET. 1887, 1. 527, Treatment. 

GLAS. MED. JOUR. XXVIII. 398, 
Treatment. 

DUB. MED. JOUR. LXXXIIT. 129, 
Treatment ; 297, Treatment. 

CENTRALB. F. GYN. X. 96, Droiahl 
on; 318, Cocaine in. : 

ANNAL. DE GYN. XXV, 215, Gui- 
llet on. 


VAGINITIS. 


DUB. MED. JOUR. LXXXVI. 218, 
Treatment. 
AMER. JOUR. OBS. 1886. 496, Due 


to red ants in vagina. 1888. 1109, 
Etiology of vulvo- vaginitis 11 chil" 
dhood. 

ARCHIV. F. GYN. XXXI. 363. Em- 
physematous. XXXII. 493, Etiology 
of vulvo-vaginitis in childhood. 

CENTRALB. F. GYN. XI. 477, Go- 
norrhceal, and Endometritis; 708, 
Ibid. XIL. 422, Etiology of Vulvo- 
vaginitis 1n childhood. 

ANNAL. DI OSTET. 1887. 149, 178, 
Emphysematous. 

VEJIGA. 


BRIT. MED. JOUR. 1886, I. 196, 
Antiseptic catheter. 1886, 11. 117, 
Calculus in woman; 1218, Suprapu- 
bic lithotomy in an elderly woman. 
1887, 1. 132, Diagnosis of tumours ; 
1091, Cancer of; 1164, Foreign body 
in; 1364, Ibid. 1887, mE 93, Oysti- 
tis ofa mixed mycotic origin ; 123, 
Suprapubic lithotomy in elderly Lo 
male by Galgey; 431, Hairpin in; 
993, Lithotrity in a "girl aged 11. 
1888, 1. 1,57, Tumours of the blad- 

"der; 601, Electrical illumination of; 
645, Sarcoma of; 775, Leiter's endos- 
cope in in of vesical disease ; 
785, Value of electric illumination of; 
1059, Sloughing of; 1059, Sarcoma 
of; 1947, Electric illumination of. 
1888, TL. 621, Pessary for prolap- 
se of. 
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LANCET. 1886, Il. 165, Foreign bo- 
dies ; 252, Oaleulus removed per ure- 
thram by Boutflower. 1887, I. 332, 
Alleged toxic effects of cocaine on. 
1887, 11. 65, Suprapubic cystotomy, 
by Jones, for papilloma ; 561, Cysto- 
tomy, by Collis Barry, in advanced 
vesical cancer; 1111, Removal of tu- 
mour of, by Gibbons and Parker; 
1164, Primary cancer of. 1888, 1. 

-275, Etiology of vesical tumours; 347, 

Effects of rapid emptyng; 505, 607, 
Ibid., correspondence ; 763, Diagno- 
sis of tumour by electroscopic cystos- 
cope; 949, Electrical illumination ; 
1002, Ibid. 1888, II. 24, Diagnosis 
of obscure disease by electric illumi- 
nation. 

EDIN. MED. JOUR. XXXI., II. 734, 
965, Retention of urine from an unu- 
sual cause; 1177, Artificial vesico- 
vaginal fistula for cure of chronic eys- 
titis. XXXITI., I. 173, Exfoliation 
of entire mucous membrane. 
XXXIILCI., 1. 1009, Treatment of hy- 
drocele. 

GLAS. MED.JOUR. XXV. 412, Diag- 
nosis of tubercular disease of the uri- 
NATy Organs. 

DUB. MED. JOUR. LXXXIT. 147, 
Etiology and treatment of cystitis. 
AMER. JOUR. OBS. 1886. 60, Fre- 
quent micturition; 267, Epithelioma; 
489, Ibid.; 829, Emmet's button-hole 
operation; 993, Ulcers of; 1218, 
Epispadias. 1887. 895, Ulcers of 
bladder ; 1112, Cystitis in women. 
1888. 72, Ligation for cystocele ; 
350, 402, Suppurative exfoliative cys- 
titis; 407, Fibrinous cast from; 1006, 
Injury to, durino laparotomy, Sánger. 

ARCHIV. F. GYN. XXIX. 53, Ul- 
cer. XXXIT. 465, Injury to, during 
laparotomy, Sánger. 

CENTRALB. F. GYN. X. 189, Cysti- 
tis and irrigation; 341, Tumours. XT. 
404, Tumonrs. 

VOLK, SAMML. Nos. 267, 268, Tu- 
mours and their treatment, Kuster. 

ARCHIV. DETOC. 1886. 654, Cysto- 
cele with stone. 


VULVA (Afecciones de la). 
BRIT. MED. JOUR. 1886, 1. 495, 








Cyst. 1887, I. 1159, Labial throm- 
bus. 1887, IT. 898. Large tumour of 
labium in pregnancy. 1888, 1. 22, 
Pudendal hematocele; 250, Cysts 
from the labia minora ; 545, Primary 
melanosis of ; 793, Peppermint water 
in pruritus ; 1349, Tuberculous ulce- 
ration of. 1888, II. 75, 491, Menthol 
in Pruritus; 915, Treatment of pru- 
ritus; 1395, Fibroma of nimpha. 

LANCET. 1886, 1. 34, Cause of pruri- 
tus. 1886, II. 1€8, Labial hemato- 
ma; 694, Tubercular ulcerations; 976, 
Lupus of. 1887,1. 75, Large throm- 
bus of right labium. 1887, II. 498, 
Lupus of; 520, Successful treatment 
of pruritus. 1888, I. 74, Pudendal 
heematocele 

EDIN. MED. JOUR. XXXITI., Il, 
657, Pruritus. XXXIV., 1. 172, Bar- 
tholinian cyst. 

DUB. MED. JOUR. LXXXIT. 94. 
Menthol in urticaria and pruritus; 
321, Labial hematoma. LXXXV. 
356, Pudendal hematocele. 

AMER. JOUR. OBS. 1886. 895, Ca- 
ses of Tumour. 1887. 167, Sloughin 
wound of labium ; 785, Lupus ; 1276, 
Epithelioma. 1888. 434, Fibroid of 
the vestibule ; 1109, Etiology of vul- 
vo-vaginitis in childhood; 1231, Mal- 
formation of female genitals. 

ARCHIV. F.GYN. XXXII. 400, Me- 
lanotic tumour ; 493, Etiology of vul- 
vo-vaginitis in childhood. XXXITI. 
115, Chronic ulceration. 

CENTRALB. F. GYN. X. 225, Carci- 
noma; 305, Literature of cancer of. 
XI. 70, Tuberculosis, 454, Cyst of; 
Ibid., Carcinoma; 521, Prurijtus; 639, 
Cysts. XIT. 97, Elephantiasis of the 
prepuce of the clitoris aud nymphe; 
129, Hematoma of. 

ZEITSCH. F. GEB. UND GYN. 
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